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STRESZCZENIE
WSTEP

Problematyka starzenia si¢ 1 starosci stala si¢ w ostatnich latach przedmiotem
wielu badan i publikacji. Duze zainteresowanie tym obszarem wynika z dynamiki procesu
Starzenia si¢ spoleczenstw i szybkiego przyrostu odsetka ludzi starych. Z punktu widzenia
opieki nad osobami starszymi badanie sprawno$ci funkcjonalnej osoéb w wieku
podesztym jest istotnym elementem, koniecznym do planowania opieki, jak réwniez
dostosowania $wiadczen medycznych do stanu osoby starszej. Wzrost liczby osob
starszych stanowi wyzwanie dla systemu opieki zdrowotnej i spotecznej oraz dla
gospodarki i panstwa.

Dotychczas prowadzone badania w zakresie oceny sprawnosci funkcjonalnej
osOb starszych obejmowaly zmienne socjodemograficzne, niewiele jest badan
oceniajacych zmienne psychospoteczne i wystepowanie schorzen wspoélistniejacych.
Réwniez liczba publikacji w zakresie sprawnosci funkcjonalnej osob starszych

mieszkajacych w Domach Pomocy Spotecznej jest nadal niewystarczajaca.

CEL PRACY
Celem badan jest porownanie sprawnos$ci funkcjonalnej i wybranych czynnikéw
psychospotecznych oséb po 65. roku zycia mieszkajacych w Domu Pomocy Spotecznej

i domu rodzinnym.

MATERIAL I METODY

Badaniem obj¢to 500 oséb, w tym 250 mieszkajacych w Domach Pomocy
Spotecznej (grupa badana) i 250 mieszkajacych w domu rodzinnym (grupa
poréwnawcza). Badania przeprowadzono od marca 2016 roku do listopada 2018 roku,
poprzedzajac je badaniem pilotazowym. Do zebrania danych zastosowano metode
sondazu diagnostycznego wykorzystujac standaryzowane narz¢dzia badawcze: Skrocony
Test Sprawnosci Umystowej (AMTS), skale GARS, skale wsparcia spotecznego
w populacji osob starszych wiekiem w Polsce SSL 12-1, Geriatryczng Skalg Oceny
Depresji (GDS), skale satysfakcji z zycia (SWLS), skale do pomiaru poczucia
samotno$ci, skale do oceny stanu zdrowia (5-stopniowa skala porownawcza typu

zrownowazonego) oraz autorski kwestionariusz ankiety.



Analize zebranych danych wykonano w programie R, wersja 3.6.3. Analize
zmiennych ilosciowych przeprowadzono, wyliczajac $rednia, odchylenie standardowe,
mediang, kwartyle, minimum oraz maksimum. Analiz¢ zmiennych jakosciowych
przeprowadzono, wyliczajgc liczb¢ i procent wystapien kazdej z wartosci. Porownanie
warto$ci zmiennych jakosciowych w grupach wykonano za pomoca testu chi-kwadrat
(z korekta Yatesa dla tabel 2x2) lub dokladnego testu Fishera tam, gdzie w tabelach
pojawialy si¢ niskie licznosci oczekiwane. Porownanie warto$ci zmiennych ilosciowych
w dwoch grupach wykonano za pomocg testu Manna-Whitney’a. Por6wnanie warto$ci
zmiennych ilosciowych w trzech 1 wigcej grupach wykonano za pomoca testu Kruskala-
Wallisa. Po wykryciu istotnych statystycznie r6znic wykonywano analizg post-hoc testem
Dunna w celu zidentyfikowania réznigcych si¢ istotnie statystycznie grup. Korelacje
migdzy zmiennymi iloSciowymi analizowano za pomoca wspoOtczynnika korelacji

Spearmana. w analizie przyjeto poziom istotnosci a=0,05 (p < 0,05).

WYNIKI

Wyzsza sprawnos$¢ w zakresie ogolnej zdolnosci do wykonywania czynnosci dnia
codziennego prezentowali badani mieszkajacy w domu rodzinnym. Wyniki w skali
GARS i podskalach ADL i IADL byly istotnie nizsze w grupie 0s6b mieszkajacych
w domu rodzinnym, co §wiadczy o wigkszej swobodzie funkcjonalnej w wykonywaniu
og6lnych, prostych i ztozonych czynnos$ci dnia codziennego w tej grupie (p<0,001).

Analiza statystyczna wykazata istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy
poziomem sprawnosci funkcjonalnej a samooceng stanu zdrowia (p<0,001). Badani
Z wyzszym poziomem sprawnosci funkcjonalnej prezentowali wyzsza samooceng stanu
zdrowia. Osoby mieszkajace w domu rodzinnym istotnie czgs$ciej ocenialy swoj stan
zdrowia wyzej niz podopieczni DPS-6w (p<0,001, r>0). Osoby z wyZszym poziomem
sprawnos$ci funkcjonalnej w obu badanych grupach istotnie statystycznie czes$ciej nie
wykazywaty objawow depresji (p<0,001, r>0). Respondenci mieszkajacy w domu
rodzinnym, ktorzy wykazywali wyzszy poziom sprawnosci funkcjonalnej w ogdlnych,
prostych 1 zlozonych czynno$ciach dnia codziennego, istotnie statystycznie czesciej
otrzymywali wyzszy poziom wsparcia spotecznego niz podopieczni DPS-6w (p<0,001,
r>0). Badania wykazaty, ze osoby z wyzszym poziomem sprawnosci funkcjonalnej
w zakresie ogolnych, prostych i ztozonych czynnosci dnia codziennego, istotnie

statystycznie czg$ciej prezentowaty wyzszy poziom satysfakcji z zycia (p<0,001, r<0).



W grupie oséb mieszkajacych w DPS-ach w zakresie zlozonych czynnosci dnia
codziennego zalezno$¢ nie byla istotna statystycznie (p>0,05, r<0).

Wykazano, ze badani mieszkajacy w domu rodzinnym prezentujacy wyzszy
poziom sprawnosci funkcjonalnej wykazywali nizsze poczucie osamotnienia (p=0,001,
r>0). W grupie pensjonariuszy DPS-6w nie wykazano istotnych zalezno$ci w tym
zakresie (p>0,05, r>0). Analiza statystyczna wykazata zalezno$¢ pomiedzy poziomem
sprawnosci funkcjonalnej badanych a wybranymi zmiennymi socjodemograficznymi.
Wiek badanych mial wplyw na sprawno$¢ funkcjonalng badanej grupy. Badani
mieszkajagcy w DPS-ach prezentowali wyzszg sprawno$¢ funkcjonalng w zakresie
ogo6lnych i podstawowych czynnos$ci dnia codziennego w grupie os6b w wieku 75-89 lat,
natomiast sprawno$¢ w wykonywaniu ztozonych czynnosci dnia codziennego byta
wyzsza W grupie osOb w wieku 65-74 lat. Zalezno$¢ ta nie byla istotna statystycznie
(p>0,05). Sprawno$¢ funkcjonalna badanych mieszkajacych w domu rodzinnym
w kazdym zakresie czynnosci byla istotnie wyzsza w grupie os6b w wieku 65-74 lat niz
W pozostatych grupach (p<0,05).

W grupie osob mieszkajacych w domu rodzinnym, im wyzsze wyksztatcenie
posiadali badani, tym wyzsza wykazywali sprawno$¢ (p<0,05). W badanej grupie osob
mieszkajacych w DPS-ach nie wykazano takiej zaleznosci.

W analizowanej grupie nie stwierdzono zalezno$ci pomiedzy liczba chordb
wystepujaca U pensjonariuszy DPS-6w aich poziomem sprawno$ci funkcjonalnej
(p>0,05). u badanych mieszkajacych w domu rodzinnym, stwierdzono, ze liczba chordb
wspotistniejgcych koreluje istotnie (p<0,05) 1 dodatnio (r>0) z GARS, ADL i IADL. Pte¢

nie miata wplywu na sprawno$¢ funkcjonalng badanych (p>0,05).

WNIOSKI

Badani mieszkajacy w domu rodzinnym sg bardziej samodzielni w wykonywaniu
prostych i ztozonych czynnosci dnia codziennego w poréwnaniu z mieszkancami domu
pomocy spotecznej. Prezentuja wyzsza samooceng stanu zdrowia, wyZzszy poziom
satysfakcji z zycia, nizsze wyniki w geriatrycznej skali oceny depresji, nizszy poziom
osamotnienia, wyzszy poziom otrzymywanego wsparcia spolecznego w zyciu
codziennym, w sytuacjach trudnych oraz wyzej oceniaja swoja wartos$¢ jako osoby dajace
wsparcie.

Sprawnos¢ funkcjonalna badanych jest zalezna od wspotwystepowania chordb,

wieku i wyksztatcenia.



Poprawa sprawnosci funkcjonalnej 1 utrzymanie niezalezno$ci w opiece 0sob po
65 roku zycia wymaga podjecia dziatan systemowych w obszarze opieki medycznej

i spotecznej, ukierunkowanych na zdrowy styl zycia i wsparcie spoteczne.

SLOWA KLUCZOWE: osoby starsze, sprawnos¢ funkcjonalna, dom rodzinny, dom

pomocy spolecznej



SUMMARY

INTRODUCTION

The problems of aging and old age have become the subject of many studies and
publications in recent years. Great interest in this area results from the dynamics of the
process of aging of societies and a rapid increase in the percentage of old people. From
the point of view of the care of the elderly, the study of the functional capacity of the
elderly is an important element, necessary for planning care, as well as adapting medical
services to the condition of the elderly. The increase in the elderly population poses
a challenge to the health and social care system but to the economy and the state as well.

So far, the studies conducted in the field of assessment of functional capacity of
the elderly have included sociodemographic variables. However, there are few studies
assessing psychosocial variables and the presence of comorbidities. Also, the number of
publications on the functional capacity of older people living in nursing homes is also
still insufficient.
PURPOSE OF THE WORK

The purpose of this study is to compare the functional performance and selected
psychosocial factors of persons over 65 years of age living in a nursing home and a family
home.
MATERIAL AND METHODS

The study included 500 people, including 250 living in Nursing Homes (study
group) and 250 living in a family home (comparison group). The study was conducted
from March 2016 to November 2018, preceded by a pilot study. a diagnostic survey
method was used to collect data using standardized research tools: Abbreviated Mental
Capacity Test (AMTS), Groningen Activity Restriction Scale (GARS), Social Support
List in the Elderly Population in Poland SSL 12-1, Geriatric Depression Scale (GDS),
Satisfaction with Life Scale (SWLS), a scale to measure loneliness, a scale to assess
health status (5-point balanced comparison scale) and the author's survey questionnaire.

Analysis of the collected data was performed in the program R, version 3.6.3.
Analysis of quantitative variables was performed by calculating the mean, standard
deviation, median, quartiles, minimum and maximum. Analysis of qualitative variables
was performed by calculating the number and percentage of occurrences of each value.

Comparison of the values of qualitative variables across groups was performed using the



chi-square test (with Yates' correction for 2x2 tables) or Fisher's exact test where low
expected numbers appeared in the tables. Comparisons of values of quantitative variables
in the two groups were made using the Mann-Whitney test. Comparison of values of
quantitative variables in three or more groups was performed using the Kruskal-Wallis
test. When statistically significant differences were detected, post-hoc analysis with
Dunn's test was performed to identify statistically significantly different groups.
Correlations between quantitative variables were analyzed using Spearman correlation
coefficient. a significance level of a=0.05 (p < 0.05) was used in the analysis.
RESULTS

Higher performance in general ability to perform activities of daily living was
presented by subjects living in the family home. Scores on the GARS and subscales ADL
and IADL were significantly lower in the group of subjects living in the family home,
which indicates greater functional freedom in performing general, simple and complex
activities of daily living in this group (p<0.001).

Statistical analysis showed a statistically significant relationship between the level
of functional fitness and self-rated health status (p<0.001). Respondents with higher level
of functional ability presented higher self-assessment of health status. Individuals living
in the family home were significantly more likely to rate their health status higher than
the nursing home residents (p<0.001, r>0). Those with higher levels of functional ability
in both study groups were statistically significantly more likely to be free of depressive
symptoms (p<0.001, r>0). Respondents living in the family home, who showed higher
levels of functional ability in general, simple and complex activities of daily living, were
statistically significantly more likely to receive higher levels of social support than the
nursing home residents (p<0.001, r>0). The study showed that subjects with higher levels
of functional ability in general simple and complex activities of daily living were
statistically significantly more likely to present higher levels of life satisfaction (p<0.001,
r<0). In the group of people living in the nursing homes in terms of complex daily
activities, the relationship was not statistically significant (p>0.05, r<0). It was shown
that the subjects living in the family home presenting a higher level of functional ability
showed lower feelings of loneliness (p<0.001, r>0). The group of the nursing residents
showed no significant relationship in this regard (p>0.05, r>0). Statistical analysis
showed a relationship between the level of functional ability of the subjects and selected
socio-demographic variables. Statistical analysis showed a relationship between the level

of functional fitness of the subjects and selected sociodemographic variables. The age of
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the subjects had an impact on the functional ability of the study group. Respondents
residing in a nursing home presented a higher functional ability in general and basic daily
activities in the group of people aged 75-89, while the ability to perform complex daily
activities was higher in the group of people 65-74 years of age. This relationship was not
statistically significant (p>0.05). Functional ability of the respondents living in the family
home in each range of activities was significantly higher in the group of people aged
65-74 than in other groups (p<0.05).

In the group of people living in the family home, the higher the education the
respondents had the higher the fitness they showed (p<0.05). In the study group of people
living in a nursing home, no such relationship was shown.

In the group of people living in the family home, education had no effect on the
functional capacity of the respondents. In the analyzed group no correlation was found
between the number of diseases in the nursing home residents and their level of functional
ability (p>0.05). In the subjects living in the family home, the number of co morbidities
was found to correlate significantly (p<0.05) and positively (r>0) with GARS, ADL
(Activities of Daily Living) and IADL (Instrumental Activities of Daily Living). Gender
had no effect on the functional ability of the subjects (p>0.05).

CONCLUSIONS

The elderly living in the family home are more independent in performing simple
and complex activities of daily living compared to residents of nursing homes. They
present higher self-assessment of health, higher level of life satisfaction, lower scores in
geriatric depression rating scale, lower level of loneliness, higher level of received social
support in everyday life, in difficult situations and higher self-assessment of their value
as a person providing support. The functional ability of the subjects is dependent on
comorbidities, age and education.

Improving functional ability and maintaining independence in care for people
over 65 years of age requires systemic measures in the area of medical and social care

aimed at healthy lifestyles and social support.

KEY WORDS: elderly people, functional ability, family home, nursing home
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WYKAZ SKROTOW

ADL - Activities of Daily Living

AMD - age-related macular degeneration

AMTS — Abbreviated Mental Test Score — Skrocony Test Sprawnosci Umystowej
BMI — Body Mass Index — Wskaznik Masy Ciata

CD8+ - cluster of differentiation 8

DPS — domy pomocy spotecznej

DNA — Kwas deoksyrybonukleinowy

Dz. U. — Dziennik Ustaw

GARS - Groningen Activity Restriction Scale

GDS - geriatric depression scale

GUS — Gloéwny Urzad Statystyczny

H. pylori - Helicobacter pylori.

IADL - Activities of Daily Living

IRSS - Instytut Rozwoju Stuzb Spotecznych

NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia

NIK — Najwyzsza Izba Kontroli

NOSGER — Nurses’ Observation Scale for Geriatric Patients
NZOZ — Niepubliczny zaktad opieki zdrowotnej

PolSenior — Badanie poszczegolnych obszaréw stanu zdrowia osob starszych,
POZ — Podstawowa Opieka Zdrowotna

poz. — pozycja

UV - promieniowanie ultrafioletowe

UE — Unia Europejska

USA — United States of America

UTW — Uniwersytet Trzeciego Wieku

WOBASZ — Wieloosrodkowe Ogodlnopolskie Badanie Stanu Zdrowia Ludnosci
SOR — Szpitalny Oddziat Ratunkowy

SSL 12-1 — Social Support List—Interaction

SWLS — Satisfaction With Life Scale

SELSA — Social and Emotional Loneliness Scale for Adults
TILDA — The Irish Longitudinal Study on Ageing

VC — VitalCapacity
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WHO — World Health Organization

RTF — reaktywne formy tlenu

ZOL - zaktady opiekunczo-lecznicze
ZPO — zakltady pielegnacyjno-opiekuncze

z pdzn. Zm. — z poéZniejszymi zmianami
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1. WSTEP

Srednia dtugo$é zycia ludzi zaczela siec wydtuzaé od XVIII wieku, w wyniku
czego przesuncla sie granica staroéci [Blagosklonny 2015]. Wedlug Swiatowej
Organizacji Zdrowia wiek starzenia si¢ (wczesna staros¢), rozpoczyna si¢ miedzy 60.
a 75. rokiem zycia, wiek starczy (pdzna staro$¢) miedzy 75. a 90. rokiem zycia, a wiek
sedziwy (dlugowiecznos¢) powyzej 90 lat [Pedich 2007, Lazarkiewicz 2015]. Inny
podzial staroSci uzywany czgsto w Stanach Zjednoczonych to: milodsi starzy
(oldestyoung: 65-75 lat) i starsi starzy (oldestold: >75 lat) [Koncewicz-Jach 2011].

Starzenie si¢ definiowane jest jako progresywny, naturalny, dlugotrwaty
I nieodwracalny proces fizjologiczny zachodzacy w rozwoju zywych organizmow.
Przebieg tego procesu w duzej mierze zalezy od indywidualnych cech czlowieka, ale
rowniez od czynnikdw spotecznych, biologicznych, psychologicznych, sytuacji
ekonomicznej oraz uwarunkowan historycznych i kulturowych  [Zasadzka
I Wieczorowska-Tobis 2014, Barczyk-Nessel (red.) 2013, Zboina i wsp. 2014].

W  znaczeniu Dbiologicznym starzenie si¢ cechuje zanik zdolnosci
reprodukcyjnych komorek z ich stopniowa degeneracja [Deursen 2014, Sosinska 1 wsp.
2016]. Proces starzenia przebiega jednokierunkowo, bez mozliwosci trwatego i istotnego
cofnigcia zachodzgcych w organizmie zmian strukturalnych, a w konsekwencji powrotu
do poziomu sprawnos$ci funkcjonalnej [Laskowska-Szczesniak i Kozak-Szkopek 2013,
Gladyshev 2013].

Od kilku dekad w Europie obserwuje si¢ tendencje starzenia si¢ ludnosci. Trend
ten widoczny jest w zmianie struktury wiekowej ludnosci i znajduje odzwierciedlenie
w rosngcym udziale osob starszych, w polaczeniu ze spadkiem udziatu osob w wieku
produkcyjnym,

w catkowitej liczbie ludnosci. Wzrost liczby osob starszych spowodowany jest
wydtuzeniem przecigtnego trwania zycia, wraz ze wzrostem $redniego dalszego trwania
zycia, poprawg warunkow zycia oraz niskim poziomem dzietnosci. Wedlug danych
Eurostatu z 2017 roku, osoby w wieku 60 lat i wigcej stanowily 25,6% catkowitej liczby
ludno$ci Unii Europejskiej. Na przestrzeni lat 2009-2017 najwigkszy wzrost ludnosci
w wieku 60 lat i wiecej nastapit w Polsce i wynosit 5,1%, a najnizszy odnotowano
w Szwecji i Luksemburgu — wzrost o 0,8% [Tracz-Dral 2018]. Wedlug danych
Europejskiego Urzedu Statystycznego (European Statistical Office), mediana dla catej
Unii Europejskiej w 2015 r. wynosita 42,4 lat. Na tle innych panstw Polska byta krajem
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stosunkowo mtodym (miodsza demograficznie byta ludnos¢ Irlandii, dla ktérej mediana
wieku wynosita 36,4 lat, najstarsza byta populacja Niemiec z mediang 45,1 lat). W 2015
r. wartos¢ tego wspotczynnika dla Polski wynosita 39,6 lat. Przewiduje si¢, ze w 2080 r.
wiek $rodkowy wzrosnie w catej UE o 4,2 lata i wynosi¢ bedzie 46,6 lat [Tracz-Dral
2018].

W Polsce w 2018 roku przeci¢tne trwanie zycia mezczyzn zamieszkatych
w miastach wynosito 74,2 lata, tj. o rok wigcej niz me¢zczyzn na wsi, a dla kobiet byto
dtuzsze o 7,4 lata 1 wyniosto 81,6 lat. Obecnie kobiety w miastach zyja o 7,4 lat dtuzej
niz me¢zczyzni (w 1991 r. — prawie 9; w 2001 — 7,8), natomiast na wsi o0 8,4 lat (w 1991
r.—9,7; w2001 - 8,8) [GUS 2019].

Przyjmuje si¢, ze mezczyzni sg stabsi w kazdym wieku w wyniku wigkszej ilo$ci
testosteronu odpowiedzialnego za ostabienie systemu immunologicznego. Natomiast za
lepsza kondycje¢ kobiet najprawdopodobniej odpowiedzialny jest estrogen, ktory ma
wlasciwo$ci przeciwzapalne. Kobiety jednocze$nie sg bardziej narazone na choroby
autoimmunologiczne i gorzej reaguja na szczepionki [Zarulli i wsp. 2018].

Rownie waznym aspektem, co dlugo$¢ zycia jednostki, jest dlugo$¢ zycia
w zdrowiu. Jest to $rednia liczba lat zycia w zdrowiu, przy czym zycie w zdrowiu lub
niepelnosprawnosci definiowane sg w rdézny sposob. Obecnie przerwanie zycia
w zdrowiu okre$lane jest jako dilugotrwale ograniczenie sprawnosci z powodu
pogorszenia stanu zdrowia, pojawienie si¢ okreslonych chorob przewleklych lub
subiektywna ocen¢ zdrowia jako zlego. Dla kobiet w Polsce dtugos$¢ trwania zycia
w zdrowiu wynosi 64,6 lat (0,4 lata dtuzej niz wynosi $rednia dla krajow Unii
Europejskiej), a dla mezczyzn 61,3 lat (2,2 lata krocej niz srednia UE) [Wojtyniak i wsp.
2018].

Wzrost liczby osob starszych stanowi wyzwanie dla systemu opieki zdrowotnej
I spotecznej oraz dla gospodarki i panstwa. Dhuzsze zycie ludzkie jest faktem bardzo
pozytywnym pod warunkiem zachowania zdrowia 1 sprawnosci. Ocena sprawnosci
funkcjonalnej o0sob starszych jest wspoélczesnie dos¢ czgsto podejmowanym
zagadnieniem z racji starzenia si¢ spoleczenstwa.

Poprawa jakosci Zycia o0soOb starszych 1 zapobieganie przedwczesnej
niesprawnos$ci wymaga podjecia dziatan systemowych uwzgledniajacych czynniki
wplywajgce na sprawno$¢ funkcjonalng. Z punktu widzenia opieki nad osobami
starszymi badanie sprawnosci funkcjonalnej osob w wieku podeszlym jest istotnym

elementem, koniecznym do planowania opieki, jak réwniez dostosowania $wiadczen

15



medycznych do stanu osoby starszej. W dtuzszej perspektywie czasowej badania te
pozwola prowadzi¢ szerokie, wyprzedzajace dziatania profilaktyczne, zapobiegajace
W przysztoSci potencjalnym trudno$ciom zwigzanym ze skutkami starzenia si¢
spoteczenstwa, tj. rosngcym kosztom zabezpieczenia spotecznego oraz opieki zdrowotnej
i dlugoterminowe;.

O konieczno$ci przygotowania spoleczefistwa do starosci mowi si¢ od

przynajmniej kilku lat, jednak nie zostaty podj¢te zadne decyzje w tej sprawie.

1.1. Wybrane teorie starzenia si¢

Dotychczas przedstawione teorie naukowe nie daja jednoznacznej odpowiedzi
w zakresie przyczyn starzenia si¢, ewolucyjnej zasadnoSci tego procesu i czynnikow
rozpoczynajacych starzenie si¢ organizmu. Najstarsza teoria, zaktadajaca, ze na organizm
dzialaja procesy podobne do proceséw doprowadzajacych do zepsucia si¢ maszyny i jej
catkowitego zamarcia w wyniku braku ,,paliwa” i ,,budulca” (teoria entropiczna), zostata
obalona. Jej btad lezal po stronie termodynamicznego otwarcia organizmu, ktory
przyjmuje energi¢ i budulec (pokarm) z zewnatrz [Arking 2006, Chmielewski 2016].

W literaturze prezentowanych jest ponad trzysta teorii dotyczacych przyczyn
procesu starzenia si¢, podzielonych na dwie gléwne grupy, tj. teorie dotyczace
programowego starzenia si¢ i $mierci oraz teorie narastajacych uszkodzen. Teoria
programowanego starzenia si¢ zaliczana jest do teorii genetycznej, poniewaz znaleziono
geny, ktorych ekspresja wptywa na dlugos¢ zycia ludzkiego. Szacuje si¢, ze geny
w ok. 25% odpowiedzialne sg za proces starzenia si¢ i jego przebieg [Piesiak 2011].
Natomiast teoria narastajacych uszkodzen zaktada, ze przy narodzeniu organizm
dysponuje wielkim potencjatem na dlugowiecznos¢, ale z uptywem czasu tkanki zostajg
uszkodzone w wyniku dziatania czynnikow zewnetrznych, ktore doprowadzaja do
zaburzenia ich funkcji. Obie wymienione teorie potaczyt w 1997 roku Kirkwood,
twierdzac, ze na starzenie si¢ organizmu wptywaja zarowno czynniki genetyczne, jak
i $rodowiskowe. Wedlug Kirkwooda, starzenie jest wynikiem wyczerpywania si¢
zasobow ciala z uptywem czasu [Kirkwood 2005, Chmielewski i Borystawski 2016].

Do innych teorii starzenia si¢ zaliczane sg: teoria wolnorodnikowa, stochastyczna,
katastrofy btgdow, immunologiczna, neuroendokrynna i starzenia si¢ komorkowego.

Teoria wolnorodnikowa zaktada, ze podstawag procesu starzenia si¢ jest
uszkadzanie przez wolne rodniki (aktywne formy tlenu - RTF) kluczowych
makroczasteczek, tj. DNA, lipidow i biatek. Zrodtem RTF sa mitochondria, w ktérych
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zachodzg reakcje utleniania komorkowego oOraz promieniowanie jonizujace,
ksenobiotyki, proces utleniania substancji czynnych biologicznie (np. glukozy).
Powstanie wolnych rodnikow w komorkach starych jest intensywniejsze niz w mtodych
[Mikuta-Pietrasik 2015].

Teoria stochastyczna méwi o nagromadzeniu btgdow genetycznych, tworzacych
si¢ losowo wraz z wiekiem, co wptywa niekorzystnie na wydolno$¢ organizmu. W tej
teorii starzenie jest postrzegane jako skutek nagromadzenia uszkodzen DNA i innych
elementow komorek, ktore moga, ale nie musza wystapi¢. Pojawiajgce si¢ choroby
w starszym wieku nie sg naturalnym elementem starzenia si¢ organizmu, ale majg wplyw
na dlugo$¢ zycia cztowieka [Piesiak 2011].

Teoria katastrofy btedow zaktada, ze starzenie si¢ wynika z btedow, ktore
powstajg podczas procesow transkrypcji i translacji, prowadzacych do $mierci komorki.
Najwicksza wage maja niechciane zmiany w biatkach enzymatycznych. Jezeli btedy
wystapia w syntezie bialek chromatynowych, to moga pojawia¢ si¢ na zasadzie
sprzgzenia zwrotnego (wadliwe biatka uszkadzaja DNA, uszkodzone DNA koduje
wadliwe biatka) i1 narasta¢ wraz z kolejnymi syntezami. Wiekszo$¢ wad pojawia si¢
jednak w btedach procesow potranslacyjnych [Mikuta-Pietrasik 2015].

Immunologiczna teoria starzenia dowodzi, ze wraz z wiekiem poglebia sig¢
dysfunkcyjno$¢ uktadu odpornosciowego, ktory nie reaguje prawidtowo na antygeny
obce i whasne. Dysfunkcyjnos¢ doprowadza do spadku odpornosci na infekcje, a takze
uposledzenia reakcji na pojawienie si¢ komorek nowotworowych i starych [Drela 2014].

Teoria neuroendokrynna zaklada, ze proces starzenia si¢ jest spowodowany
poglebiajacymi si¢ dysfunkcjami produkcji hormonéw (np. hormonéw wzrostu) [Mikuta-
Pietrasik 2015].

Teoria starzenia komorkowego dzieli si¢ na starzenie replikacyjne i starzenie
przyspieszone. Starzenie replikacyjne wiaze si¢ z wyczerpaniem liczby mozliwych
podzialow komorkowych, ajego przyczyng jest skracanie si¢ telomerow
odpowiedzialnych za zabezpieczenie koncoéwek chromosomu przed taczeniem sig.
Przyjmuje si¢, ze starzenie organizmu rozpoczyna si¢, gdy telomery pigciu
chromosomoéw skrocg sie o polowe [Bielak-Zmijewska 2014]. Limit podziatow, jaki
moze osiggna¢ komorka, nazywany jest limitem Hayflicka. Ten badacz jako pierwszy
zaobserwowal, ze komorki dzielg sie ograniczong liczbe razy zaleznie od rodzaju
komorki [Piesiak 2011]. Starzenie przyspieszone nie wynika ze skracania telomerow, lecz

wplywu czynnikow niejako zewngtrznych, takich jak stres oksydacyjny, onkogeny i inne
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czynniki uszkadzajagce DNA (np. swiatto UV, wolne rodniki, pasozyty). Starzenie
przyspieszone moze mie¢ wplyw na starzenie replikacyjne, przyspieszajac skracanie
telomerow.

Obecnie za najbardziej prawdopodobng przyjmuje si¢  koncepcje
wieloczynnikowego etiopatomechanizmu starzenia, w ktorym wyrdznia si¢ dwie gtowne
grupy przyczyn starzenia sig, tj. determinujace (genom i metabolizm wiasny organizmu)
1 modyfikujace starzenie. W czynnikach modyfikujacych starzenie wyr6znia si¢ czynniki
osobnicze (choroby, kalectwo, otyto$¢, zaburzenia neurohormonalne), srodowiskowe
oraz styl zycia (powietrze, woda, zywienie, alkohol, palenie), obcigzenie psychiczne
(stres), warunki socjalno-spoteczne i aktywnos¢ spoteczng [Lopez-Otin i wsp. 2013,
Zielinska-Wigczkowska i wsp. 2008, Mora 2013, Thomas i wsp. 2013, Webster 2011].

1.2. Zmiany w ukladach i narzadach w procesie starzenia sie¢

Starzenie si¢ jest procesem, w ktorym nastepuje pogorszenie funkcji narzadéow
i uktadow, co w konsekwencji utrudnia utrzymanie homeostazy organizmu, sprzyjajac
rozwojowi chorob i procesow patologicznych. Opisane w podrozdziale 1.1 teorie
starzenia przenikaja si¢ iuzupelniaja wzajemnie, potwierdzajac zarazem ztozonosé
procesoéw i wieloczynnikowe podtoze starosci.

Starzenie jest procesem fizjologicznym i, jesli zachodzi bez wspotistnienia chorob
towarzyszacych, okreslane jest jako starzenie si¢ naturalne. Zmiany regresyjne i deficytu
pojawiaja si¢ powoli, a do charakterystycznych objawoOw nalezy zaliczy¢: siwienie,
uposledzenie wzroku i stuchu, zmniejszenie elastycznosci skory, uposledzenie gojenia si¢
ran, zmniejszenie odpornosci, osteoporozg 1 sarkopenig.

Zmiany w narzadach zmyslow

Z wiekiem nastgpuja zmiany w jako$ci widzenia, podwyzsza si¢ prog wrazliwosci
dla wzroku, ostros$ci widzenia, wydtuza si¢ czas adaptacji, obniza zdolnos¢ rozrézniania
koloréw [Whitcomb 2013, Kostrzewa 2015]. Typowa choroba oczu zwigzang ze
starzeniem si¢ organizmu jest starczowzroczno$¢, czyli choroba powodujaca
ograniczenie widzenia bliskowzrocznego. Starczowzrocznos$¢ wynika z postepujacych
wraz z wiekiem zmian w strukturze soczewki oka, jej zmniejszeniem, a takze spadkiem
elastycznosci torebki soczewki 1 zanikiem mig$nia rzeskowatego [Grzybowski 1 wsp.
2017]. Czesto rowniez w tym okresie pojawiajg si¢ choroby, tj.: za¢ma, jaskra,
zwyrodnienie plamki zéttej [Li 2013, Whitcomb 2013, Wierzbowska 2011, Kostrzewa
2015].
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Zacéma starcza (katarakta) jest chorobg oczu najczgsciej wystepujaca U seniorow,
a pogorszenie wzroku wynika z catkowitego lub czeSciowego zmgtnienia soczewki oka
lub jej torebki. W zaleznosci od umiejscowienia zmetnien wyrdznia si¢ zaémeg korowa,
jadrowa lub podtorebkowa. Wieksza czgs¢ za¢m starczych nalezy do postaci mieszanych,
aich rozwoj jest zazwyczaj powolny (stopniowa utrata wzroku nast¢puje w ciggu
miesiecy lub lat). Objawy subiektywne wynikajace z zaémy sa rozne i zaleza od
umiejscowienia zmetnien. Zaburzenia widzenia w zaémie korowej zaczynaja ujawniac
si¢ wraz z powstaniem zmian w czesci centralnej i objawiajg si¢ obnizeniem ostrosci
wzroku, podwoéjnym  widzeniem  jednoocznym, spowodowanym  rdznicami
wspoélczynnika zatamywania zmetniatej soczewki [Wierzbowska 2011].

W przypadku jaskry dochodzi do nieodwracalnego uszkodzenia nerwu
wzrokowego a takze komoérek zwojowych siatkowki w tzw. mechanizmie apoptozy oraz
zaniku ich aksonow [Jain, Aref 2015]. Inng jednostka chorobowa zwigzang z wiekiem
jest zwyrodnienie plamki zottej (AMD — age-related macular degeneration)
0 wieloczynnikowej, niewyjasnionej catkowicie patogenezie z udzialem czynnikow
genetycznych, srodowiskowych, metabolicznych i funkcjonalnych. Glownym objawem
zwyrodnienia plamki zottej jest uposledzenie widzenia centralnego, prowadzace do
catkowitej utraty wzroku u oséb powyzej 60 roku zycia [Jankowska- Lech i wsp. 2013].

W procesie starzenia si¢ dochodzi takze do uposledzenia stuchu, przejawiajacego
si¢ pogorszeniem zdolno$ci lokalizacji dzwigku oraz skroceniem odleglosci, z jakiej
osoba starsza jest w stanie ustysze¢ dZzwigk, co ma znaczenie w trakcie samodzielnego
poruszania si¢ [Gutowska 2015, Sktadzien 2007]. Zaburzenia shluchu zwigzane sa
z procesem starzenia si¢ ucha zewnetrznego, Srodkowego oraz wewnetrznego, jak
réowniez dalszych odcinkéw drogi stuchowej. Zmianom czesto towarzysza Szumy uszne,
gorszy odbior dzwigkow, szczegdlnie o wyzszej czgstotliwosci [Gutowska 2015] oraz
zawroty glowy [Sktadzien 2007]. u grupy senioréw wystepuje tzw. prezbioakuzja, czyli
starcze przytepienie stuchu lub gluchota, ktora jest procesem nieodwracalnym [Gutowska
2015].

Zmiany skory

Zwigzane z wiekiem starzenie si¢ skory jest nazywane starzeniem
chronologicznym. Fizjologiczny proces starzenia si¢ skory zaczyna si¢ juz ok. 25-30 roku
zycia, a genetyczny po 40 roku zycia. Procesy te zwigzane sg ze spadkiem elastycznosci
kolagenu typu I i 1l oraz elastyny, a takze spowolnieniem syntezy wiokien elastycznych

[Galicka 2014, Urbanska i wsp. 2012]. Zmiany morfologiczne, fizyczne i fizjologiczne
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pojawiaja si¢ we wszystkich warstwach skory 1 poglebiajg si¢ wraz z wiekiem. Dochodzi
m.in. do splaszczenia komoérek warstwy podstawowej i zanikania komorek warstwy
kolczystej 1 ziarnistej, co ostatecznie doprowadza do pocienienia naskorka. Wplyw na ten
proces majg rowniez hormony i przyjmowane leki. W czasie starzenia si¢ skory linia
skorno-naskorkowa ulega sptaszczeniu, co prowadzi do upo$ledzenia wymiany
metabolitow 1 skladnikow odzywczych migdzy warstwami. Skora traci jedrno$c
i elastycznos¢, spada wydzielanie potu i toju nawet o 50%, co wptywa na odpornos¢ na
infekcje i zakazenia. Z powodu utraty melanocytow na skorze czesto pojawiajg si¢ plamy
I przebarwienia oraz mogg pojawi¢ si¢ punktowe rogowacenia naskorka, doprowadzajac
do tuszczenia si¢ i szorstkosci skory. Proliferacja i roznicowanie komoérek naskorka
zachodzi dwukrotnie wolniej niz w skorze mtodej i z tego powodu proces keratynizacji
zwalnia [Urbanska i wsp. 2012].
Zmiany w ukladzie kostno-stawowo-mi¢sniowym

Starzenie uktadu kostnego zwigzane jest $cisle z pozostalymi elementami uktadu
ruchu. w procesie starzenia dochodzi do deficytu kosciotworzenia, nasilenia resorpcji
kosci, zmniejszenia masy i gestosci kosci, ktore zwigksza ryzyko osteoporozy. Chrzastki
stawowe ulegaja Scienczeniu, co skutkuje ograniczeniem zakresu ruchu w stawach
[Zasadzka i Wieczorowska-Tobis 2014, Janiszewska 1 wsp. 2015]. Ryzyko
zrzeszotnienia kosci bioder i kregostupa jest o 25-50% wigksze U o0sOb starszych
dlugotrwale przyjmujacych leki zawierajace inhibitory pompy protonowej,
najprawdopodobniej w wyniku gorszego wchtaniania wapnia [Maes i wsp. 2017,
Siddappa i Birk 2019]. Zanikowi mig$ni i masy kostnej towarzysza zmiany W obrebie
stawow. Tkanka chrzgstna ulega zanikowi, a zwezenie powierzchni stawowej powoduje
wzmozone tarcie (tzw. chrobotanie) pobudzajace wytwarzanie chondrofitow 1 osteofitow
[Paranowski 2011]. W wyniku zaniku wiokien elastycznych i rozwoju tkanki tgcznej
powstajg zmiany o charakterze zwyrodnieniowym, co skutkuje mniejszg odpornoscia na
urazy stawow, zwigkszong kruchoscig 1 lamliwoscig kosci [Paranowski 2011].
Najczestszymi chorobami uktadu kostno-stawowego wystepujacymi w wieku starszym
sg osteoporoza i choroba zwyrodnieniowa stawow [Krawczyk i Szukalski 2018].
Osteoporoza to metaboliczna choroba szkieletu, ktéra powoduje zanizenie masy koscca
i uposledzenie jego mikroarchitektury, doprowadzajac do kruchosci i tamliwos$ci kosci.
Choroba cze$ciej wystepuje U osOb plci zenskiej, ajej nasilenie zwigksza si¢ po
menopauzie. Osteoporozg rozpoznaje si¢ U 25% kobiet w wieku 65-74 lat i u 50% kobiet
w wieku 75-84 lat [Biatkoz-Kalinowska i wsp. 2013].

20



Natomiast choroba zwyrodnieniowa stawow ma podtoze immunologiczne, ale
etiologia nadal jest nieznana. W przebiegu choroby pojawia si¢ przewlekly stan zapalny
blony maziowej stawoéw symetrycznych, ktory poczatkowo wystepuje punktowo,
a nastgpnie obejmuje caly staw, kaletki maziowe i pochewki S$ciggniste. Choroba
prowadzi do sztywno$ci porannej 1 ograniczenia ruchliwo$ci seniora [Tatara
I Snakowska, 2015].

Do 70 roku zycia spada ilo$¢ masy mig$niowej i wzrasta ilo$¢ thuszczu. Po
przekroczeniu wymienionego progu wiekowego notuje si¢ zardwno spadek tkanki
migsniowej, jak 1 tluszczowej oraz wzrost ilo$ci thuszczu trzewnego w migsniach.
Prowadzi to do zwigkszenia insulinoopornosci, zwigkszajac ryzyko wystapienia cukrzycy

drugiego typu, chordb sercowo-naczyniowych, w tym nadcisnienia [Filanowicz 2016].
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Zmiany w ukladzie sercowo-naczyniowym

Z wiekiem nastepuje zwiekszenie sztywnosci duzych tetnic oraz zmniejszenie ich
podatnos$ci W wyniku zaburzenia funkcji $rodblonka w zakresie syntezy i uwalniania
czynnikow naczyniorozkurczajgcych. Ze wzgledu na usztywnienie duzych naczyn
tetniczych wystepuje izolowany wzrost ci$nienia skurczowego oraz niewielkie obnizenie
cisnienia rozkurczowego, dochodzi do zmniejszenia zdolnos$ci relaksacji lewej komory
serca, prowadzac do zmniejszenia podatnosci $ciany. Nastgpuje réwniez oslabienie
funkcji wezta zatokowo-przedsionkowego, co moze prowadzi¢ do wystepowania
zaburzen rytmu serca. Zmniejsza si¢ maksymalna czgstotliwo$¢ rytmu serca
I maksymalna kurczliwo$¢, powodujac obnizenie tolerancji wysitku fizycznego
[Wieczorowska-Tobis 2011, Kulig i wsp. 2011].

Na wydolno$¢ uktadu krazenia istotny wptyw ma wskaznik BMI. Osoby
z nadwaga oraz otyle czeéciej sg narazone na wystapienie ostrych incydentow
wiencowych. Otylos¢ wplywa rowniez na podwyzszenie ci$nienia tg¢tniczego, co
prowadzi do nadcisnienia tgtniczego, najwazniejszego czynnika wptywajacego na rozwoj
chordob uktadu krazenia. W Polsce 76% o0sob powyzej 65. roku zycia ma nadci$nienie
tetnicze, W tym 78% kobiet i 72% me¢zczyzn [Dziedzic i wsp. 2018]. Ponadto szacuje sig,
ze za potowe zgondw 0sob powyzej 65. roku zycia mieszkajacych w Polsce odpowiadaja
choroby serca i naczyn [Krawczyk i Szukalski 2018].
Zmiany w ukladzie oddechowym

Zmiany w ukladzie oddechowym U oséb starszych polegaja na wzro$cie
sztywnosci Sciany klatki piersiowej, obnizeniu sity mi¢sni oddechowych 1 postepujace;j
z czasem utracie elastycznosci tkanki ptucnej [Franczuk 2013, Klimczuk i wsp. 2011].
W wyniku zwapnienia chrzastek zebrowych 1 zwyrodnienia stawow zebrowo-kregowych
nastgpuje spadek rozciaggliwo$ci $ciany klatki piersiowej, ktory czgsto jest wynikiem
osteoporozy 1 kifoskoliozy krggostupa. Zmniejsza si¢ rowniez sita przepony 1 migsni
mi¢dzyzebrowych, utrudniajagc oddychanie [Zasadzka i Wieczorowska-Tobis 2014].
Zmiany w ptucach obejmuja drobne oskrzela, oskrzeliki oraz przestrzenie pecherzykowe,
determinujgc opor drog oddechowych [Franczuk 2013, Klimczuk i wsp. 2013].

Starzenie si¢ ukladu oddechowego charakteryzuje si¢ stopniowym zmniejszaniem
powierzchni wymiany gazowej i rezerwy oddechowej [Franczuk 2013, Klimczuk i wsp.
2011], wynikajagcym m.in. z powigkszania si¢ oskrzelikdéw przy splycaniu przestrzeni
pecherzykowej (zmniejsza si¢ stosunek powierzchni powietrznej do objgtosci ptuc).

Zarowno zmniejszenie sprezystosci ptuc, jak 1 migsni klatki piersiowej, a takze spadek
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sity innych migéni oddechowych powodujg spadek pojemnosci zyciowej ptuc (Vital
Capacity — VC), a takze rezerw oddechowych [Franczuk 2013]. Stopniowo dochodzi do
zaniku miazszu ptucnego i rozrostu tkanki tacznej, co prowadzi do rozwoju ognisk,
zarowno rozedmy, jak i niedodmy [Parnowski 2011]. Zmniejsza si¢ liczba komorek
nabtonkowych produkujacych §luz oraz pogarsza si¢ funkcja rzesek nabtonkowych, co
sprzyja infekcjom [Klimczuk i wsp. 2011].

Wszystkie opisane wyzej przeksztatcenia prowadza do zmian mechaniki uktadu
oddechowego. Gdy spada sprezystos¢ ptuc, zwieksza si¢ jednoczesnie ich podatno$é
i opor drog oddechowych oraz zmniejsza si¢ zdolno$¢ wymiany gazowej. Zmiany
w mechanice pluc moga doprowadzi¢ do przedwczesnego zapadania si¢ drog
oddechowych. Z powodu starzenia si¢ pluc zwicksza si¢ frakcja przecieku
wewnatrzptucnego, a poniewaz zmniejsza si¢ rowniez stopien wymiany gazowej, to
opuszczajaca pluca krew tetnicza ma zmniejszong prezno$é tlenu [Summerhil 2009].
Zmiany w ukladzie pokarmowym

Zmiany w uktadzie pokarmowym podczas starzenia obecnie uwaza si¢ za
znacznie mniejsze niz wczesniej zakladano. Sucho$¢ w jamie ustnej oraz zmiany
w motoryce przetyku sg prawdopodobnie skutkiem wspotistniejacych chorob, a nie
procesu starzenia. Zmiany w obrebie zotadka i jelita cienkiego, wynikajgce z procesu
starzenia, nie zostaly jednoznacznie potwierdzone [Dziechciaz i wsp. 2016,
Lewandowicz 2014].

Wplyw na zaostrzanie si¢ problemoéw z ukladem pokarmowym wraz z wiekiem
ma postgpujaca urbanizacja, przejawiajaca si¢: siedzacym trybem zycia, spozywaniem
wysokokalorycznych potraw, rzadszym wystawianiem skory na dziatanie promieni
stonecznych i coraz bardziej stresujacym trybem zycia [Zeng i wsp. 2013, Amorim i wsp.
2014, Wong 2013]. Istnieje korelacja migdzy wzrostem urbanizacji, a pojawieniem si¢
takich chorob jak: rak zotadka, wrzody, rak watroby, rak jelita grubego i odbytu, rak
trzustki, cukrzyca, wirusowe zapalenie watroby typu C, zapalenie wyrostka
robaczkowego i biegunka u 0sob powyzej 60. roku zycia [Hui 2018].

Problemy starcze w obre¢bie jamy ustnej

Osoby starsze do$wiadczaja zaburzen czucia sensorycznego, na ktore sktada sie
kserostomia, zaburzenia czucia smaku oraz zespot piekacych ust — 50% osob starszych
dos$wiadcza przynajmniej jednego z wymienionych wyzej objawéw [Nagler
I Hershkovich 2005, Granot i Nagler 2005, Wegrzyn i wsp. 2018]. Na pojawienie si¢

zburzen smaku duzy wplyw ma przyjmowanie lekow na bazie litu, klarytromycyny,
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kaptoprylu, glipizydu, lewodopy, metronidazolu; moze by¢ tez wynikiem braku cynku
[Dumic i wsp. 2018]. Na choroby dzigset, ktore sg gtdéwng przyczyng utraty zgbow
w starszym wieku cierpi 70,1% o0sob powyzej 65. roku zycia [Dirks i Monopoli 2019,
Eke i wsp. 2012]. Choroby dzigset powoduja rozpad tkanki dzigsel, bedacej naturalng
podporg dla zgboéw. Czesto choroby te przebiegaja bezobjawowo, co utrudnia
rozpoznanie i ich leczenie [Dirks i Monopoli 2019]. Konsekwencja utraty zgbow jest
zalozenie protez, ktore przy nieodpowiednim dopasowaniu moga byé powodem
poglebiania si¢ probleméw w obrebie jamy ustnej [Dumic i wsp. 2018].

Czynniki fizyczne (Scieranie, nacisk) i chemiczne (kwasy wytwarzane przez
bakterie) powoduja niszczenie fizyczne szkliwa. Wraz z wiekiem postepuja zmiany
w strukturze miazgi z¢bowej — zwigksza sie ilo$¢ tkanki lacznej 1 spada wrazliwosé
nerwow, zotknie tez z¢bina [Dirks i Monopoli 2019].

Dysfagia

Zmiany w gornych odcinkach ukladu pokarmowego powoduja problemy
z zuciem 1 przelykaniem (dysfagia). Moga si¢ pojawi¢ w ustno-gardlowej lub
przetykowej fazie potykania. Dysfagia jest obserwowana u od 7-13% 0sob powyzej 65.
roku zycia [Forster iwsp. 2011, Siddappa i Brick 2019]. Powodem problemow
z przetykaniem moga by¢ choroby o podtozu neurologicznym. Dysfagia neurogenna ma
charakter przedprzetykowy, odnosi si¢ do fazy ustnej i gardlowej (dysfagia gorna)
[Budrewicz 2018]. Przyczyna dysfagii moga by¢ rowniez choroby nerwowo-migsniowe,
ustrojowe, spowodowane udarem czy demencja. Problemy z przetykaniem moga
powodowac niedozywienie, odwodnienie, jak réwniez zachlystowe zapalenie ptuc.
Istnieje dodatnia korelacja pomigdzy wystapieniem dysfagii a §miertelnoscig pacjentow.
Problemy z przetykaniem majg rowniez dla seniora konsekwencje psychiczno-spoteczne,
bowiem spozywanie positkOw razem z innymi ludZmi w istotny, pozytywny sposob
wplywa na psychike. Problemy z przetykaniem zgtasza od 20% do 40% badanych miedzy
50. a 60. rokiem zycia [Forster i wsp. 2011, Cabre i wsp. 2010, Cabre i wsp. 2014, Clave
i wsp. 2005]. W przypadku osob starszych wolniejsze jest takze otwieranie ust
w odpowiedzi na bodzce zwigzane z positkiem [Shune i wsp. 2016].

Kserostomia pojawia si¢ U 10-40% oséb powyzej 50. roku zycia i jest zalezna od
czynnikow zewnetrznych, takich jak przyjmowanie lekow (trojcyklicznych lekow
przeciwdepresyjnych, atropiny i lekow przeciw chorobie Parkinsona) czy choroby, takie
jak cukrzyca, Alzhaimer, Zespot Sjogrena, a takze radioterapia raka szyi i glowy [Rogus-
Pulia 2017, Matear i Barbaro 2005, Lee 2015, Affoo 2015, Jain 2009].
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Kserostomia ma wplyw na stan uz¢bienia, poniewaz $lina usuwa kamien nazebny,
zmniejsza kwasowo$¢ wngtrza ust, atakze zawiera mineraly utrzymujace szkliwo
W optymalnej mineralizacji. Zmniejszenie produkcji $liny powoduje rozpad tkanek jamy
ustnej, bol, pieczenie ust, nieprzyjemny zapach oddechu, préchnice zebow, kandydoze,
zaburzenie odczuwania smaku, dysfagie, problemy z mowa, trawieniem i odzywieniem
organizmu [Dirks i Monopoli 2019].

Zmiany flory bakteryjnej jamy ustnej osob starszych

Choroby przyzebowe, w tym zapalenie dzigsel i1 zapalenie oz¢bnej, sa
najczestszymi, chronicznymi infekcjami U osob dorostych. Wraz z wiekiem zwigksza si¢
czestotliwos¢ ich wystepowania [Feres i wsp. 2016]. Wptyw na zmiany flory bakteryjnej
ma higiena osobista, nawyk palenia papierosow, cukrzyca, miejsce zamieszkania czy
wiek. Flora bakteryjna zmienia si¢ dynamicznie, dostosowujac si¢ do zmieniajacego si¢
otoczenia, Srodowiska, a takze stabngcej reakcji systemu immunologicznego. Zaktada
si¢, ze najwickszy wplyw na pojawienie si¢ chordb przyze¢bowych ma ostabienie reakcji
uktadu odpornosciowego w wyniku starzenia si¢ organizmu [Feres i wsp. 2016, Mason
i wsp. 2015, Huttner i wsp. 2009, Miklossy 2011].

Bakterie z rodzaju Pseudomonas wystepuja w wiekszej ilosci u ludzi starszych.
Podwyzszony poziom tych bakterii w jamie ustnej moze mie¢ dodatni wplyw na pojawie
si¢ geriatrycznej i innych form paradontozy [Hajishengallis 2014, Huttner 2009, Mason
i wsp. 2015].

Choroba refluksowa przelyku

Choroba refluksowa przetyku pojawia si¢ w przypadku nieprawidlowosci
w funkcjonowaniu dolnego zwieracza przetyku i1 polega na cofaniu si¢ kwasnej tresci
zotadkowej do przetyku. Choroba w wieku starszym powodowana jest zmniejszeniem
ruchliwos$ci przetyku i ostabieniem jego migéni, zmniejszeniem produkcji $liny oraz
zmniejszeniem napigcia dolnego zwieracza przetyku. Wszystkie te czynniki powodujg
zintensyfikowanie refluksu, przy jednoczesnym gorszym oproznianiu zotgdka, co ma
wplyw na procesy trawienne [Korzonek i wsp. 2014].

W starszym wieku refluksowi czgsto towarzysza choroby, takie jak cukrzyca,
choroba Parkinsona, otyto$¢ i przepuklina rozworu przelykowego [Lee i wsp. 2011,
Maeda i wsp. 2013, Bonjer 2017]. Na wystgpienie choroby refluksowej przelyku ma
wptyw wielolekowos¢ (przyjmowanie benzodiazepiny, blokerow kanaléw wapniowych,

azotanow, teofiliny), ktora obniza napigcie dolnego zwieracza przetyku [Philpott 2014].
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Choroby zoladka w starszym wieku

Chorobg czesciej dotykajacg osoby starsze niz mlode jest choroba wrzodowa.
Powoduje ja przyjmowanie wigkszej liczby lekdw i czgstsze wystepowanie U 0séb
starszych bakterii Helicobacter Pylori. Smiertelno$¢ spowodowana krwawieniem
wrzodow zoladka oséb w wieku 70 lat i powyzej 70. roku zycia wynosi 30%. Bakteria
H. pylori wystepuje u70% osob, ktore doswiadczajg choroby wrzodowej [Madra-
Gackowska 2020, Lewandowska 2014].

Rak zoladka jest nowotworem skorelowanym z wiekiem, statystycznie
najczesciej pojawiajagcym sie¢ w wieku 72 lat [Siegel 2014]. Rozwijanie si¢ choroby jest
zwiazane z infekcja H. pylori i zanikowym zapaleniem btony §luzowej zotadka [Jemal
I wsp. 2011]. Do czynnikow zwigkszajacych prawdopodobienstwo wystgpienia raka
zoladka naleza: spozywanie pokarméw wysokosolonych, zwiazkdéw nitrozowych,
otylos¢, palenie papierosow, niedokrwistos¢ Addisona-Biermera i wcze$niejsza
gastrektomia [Zali i wsp. 2011].

Dysfunkcje watroby, trzustki i woreczka zélciowego w starszym wieku

Wraz z wiekiem w watrobie zachodzg zmiany inwolucyjne, zmniejszeniu ulega
masa watroby, 0 30-35% zmniejsza si¢ watrobowy przeplyw krwi, co znaczaco wptywa
na pogorszenie funkcjonowania wielu watrobowych szlakoéw metabolicznych. Nastepuje
spadek ilosci i wielkosci hepatocytow. Mate komorki $rodbtonka naczyn przestaja
funkcjonowac prawidlowo, co doprowadza do zmniejszenia rozkurczu migs$ni gladkich —
wazodylatacji [Maeso-Diaz i wsp. 2018, Dziechciaz i wsp. 2016].

Masa trzustki powoli zmniejsza si¢ po 40. roku zycia, natomiast zwigksza si¢ 1los¢
thuszczu wokot niej oraz §rednica przewodu trzustkowego. Zmiany te nie wydaja si¢ mie¢
wptywu na funkcjonowanie organu [Dziechciaz i wsp. 2016, Matsuda 2018, Coll 2019].
Zmniejszeniu ulega wydzielanie enzyméw trzustkowych, tj.: lipazy, trypsyny,
fosfolipazy, co jednak istotnie nie wplywa na wchianianie thuszczéw 1 biatek.
Ograniczona aktywno$¢ enzymow trzustkowych ma wpltyw na gorsza tolerancje
positkow. Zmniejsza si¢ rowniez wydzielanie insuliny. Obserwowana jest obnizona
wrazliwos$¢ na insuling, co moze by¢ istotnym czynnikiem powstawania cukrzycy typu 2
U osob starszych. Wraz z wiekiem wzrasta mozliwo$¢ zachorowania na nowotwory
trzustki. Ponad potowa przypadkow raka trzustki wystepuje U 0sob powyzej 60. roku
zycia, a mediana wieku oséb zapadajacych na t¢ chorobe wynosi 71 lat. Rak trzustki
czesto powoduje cukrzyce 1 pogarsza hipoglikemi¢ U 0sob starszych [Dziechciaz i wsp.
2016, Sharma i wsp. 2018].
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Wraz z wiekiem postepuje litogennos¢ zotci. Zmniejsza si¢ produkcja kwasu
z0kciowego, motoryka woreczka zolciowego, odpowiedZz na choleocystokining
1 zwigksza si¢ ryzyko wystapienia kamieni zotciowych.

Zapalenie pecherzyka zdlciowego wystepuje czeSciej U 0sob powyzej 70. roku
zycia. Odsetek komplikacji po operacji w tej grupie wiekowej rowniez jest wiekszy
[Ambe i wsp. 2015, Coll 2019].

Dysfunkcje jelit w starszym wieku

Zwolnienie perystaltyki jelit, ktore sprzyja zaparciom w starszym wieku, moze
wynika¢  Zupodoban dietetycznych (dieta ubogoresztkowa), stylu zycia,
wspotistniejacych choréb lub przyjmowania lekow. Do zaburzen motoryki dochodzi
natomiast w jelicie grubym oraz w odcinku prostowniczo-odbytniczym, co uspasabia do
powstawania zapar¢. 26% kobiet 1 16% mezczyzn powyzej 65. roku zycia cierpi na
zaparcia [Dziechciaz i wsp. 2016].

Choroba uchytkowa jelit wystepuje U 60% 0s6b powyzej 60. roku zycia. Jest to
najczesciej wystepujaca choroba jelita grubego U osob starszych [Peery i wsp. 2012].
Szanse pojawiania si¢ choroby uchytkowej sa takie same u kobiet, jak u mezczyzn,
jednak u me¢zezyzn czesciej wystepuje krwawienie [Collins i Winter 2015]. Powstawanie
wglebien w jelicie jest zwigzane 2z oslabieniem rozciagliwosci jego tkanek
1 zwigkszeniem ci$nienia wewnatrz §wiatla przewodu jelita [Collins i Winter 2015]. Od
4% do 15% osob, u ktoérych wystepuje uchytkowato$¢ jelita, jest narazonych na jego
zapalenie spowodowane zablokowaniem tresci jelita. Rak jelita grubego pojawia si¢ 30%
cze$cie] Umezczyzn niz U Kobiet. Statystycznie najczesciej dotyka kobiety w wieku
68 lat i mezczyzn w wieku 72 lat [Howlander i wsp. 2013, Coll 2019].

Zmiany flory bakteryjnej w jelitach

ZespOt rozrostu bakteryjnego jelita cienkiego (zespot SIBO-small intestinal
bacterial overgrowth) jest zjawiskiem powszechnym uoséb starszych z powodu
czestszego wystepowania czynnikow sprzyjajacych tej chorobie, tj. operacji zotadka
i jelit, zaburzen motoryki jelit, cukrzycy i zmniejszonej kwasowos$ci zotadka
spowodowanej przyjmowaniem lekow IPP (inhibitoréw pompy protonowej) lub
zanikowym zapaleniem blony sluzowej zotadka. Zespot SIBO moze powodowaé
biegunki oraz problemy z wchtanianiem sktadnikow pokarmowych [Amer i Manzar
2015].

Zaréwno w jelicie grubym, jak i cienkim, moga pojawi¢ si¢ beztlenowe, gram

dodatnie bakterie Clostridium difficile. Moga one spowodowaé tagodne zakazenie,
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rzekomobloniaste zapalenie jelit, toksyczne rozszerzenie okr¢znicy, a takze zmniejszenie
gestosci koséca. Na zainfekowanie bakteriami bardziej narazone sg osoby po
antybiotykoterapii [Islam i wsp. 2014, Kelly 2012, Rajoka 2018]. Za pojawienie si¢ tej
choroby odpowiada odpornos¢ humoralna, ktora U osob starszych jest uposledzona. 92%
0soOb starszych (powyzej 65. roku zycia) umiera w wyniku wystgpienia tej choroby
[Asempa i Nicolau 2017].

Odpornos$¢ jest zwigzana z florg bakteryjna jelit. Uktad odporno$ciowy cztowieka
rozwija si¢ od etapéw poczatkowych do pelnej dojrzatosci, poprzedzonej spadkami
funkcjonowania (the initialstages to fullmaturationfollowed by a decrease in function)
[Takahashi i wsp. 2018]. Zmiany te sg silnie skorelowane lub zwigzane ze zmianami we
florze bakteryjnej jelit [Rajokai wsp. 2018]. Flora bakteryjna jelit wptywa na interakcje
w osi jelitowo-méozgowej poprzez neutralne, immunologiczne i neuroendokrynne
mechanizmy dziatania. Mikroorganizmy jelitowe w osi jelitowo-mozgowej petnig wazna
rolg w wielu procesach fizjologicznych i zwigzanych z wiekiem zwyrodnieniach uktadu
nerwowego [Collins i wsp. 2012].

Niedozywienie i odwodnienie w starszym wieku

Osoby starsze narazone s3 na nieprawidlowe odzywienie organizmu, w tym
zmniejszone pobieranie otrzymywanych sktadnikow pokarmowych (odzywienie
jako$ciowe) 1 energii (odzywienie ilosciowe). Jednoczesnie, ze wzgledu na ograniczenie
ruchu, osoby starsze nie potrzebuja dostarczania duzej ilo$ci energii wraz z pokarmem
(chociaz ten czynnik zalezy od ogolnej kondycji organizmu). Wraz z wiekiem o 20%
wzrasta zapotrzebowanie na witaminy.

Z powodu niedozywienia w organizmie oOsoby starszej zachodza zmiany
w uktadach  sercowo-naczyniowym, pokarmowym, moczowym, oddechowym
1 w mézgu. Nastepuja takze problemy z termoregulacja, a napigcie mig¢$niowe ulega
ostabieniu. Spada ogdlna masa ciala: tluszczowa, mig$niowa, atakze narzadow
wewnetrznych. Gorzej goja si¢ rany. Ogolne niedozywienie wptywa tez na psychike,
sprzyja apatii i depresji, ogranicza efektywno$¢ leczenia i zwigksza $miertelnosé
[Filanowicz i wsp. 2016].

Szacuje sig, ze 60% o0sOb starszych przebywajacych w domach pomocy
spotecznej i w szpitalach jest niedozywionych. Wptyw na gorsze odzywienie majg nie
tylko choroby zwigzane ze starzeniem si¢ organizmu i zmiany patologiczne, lecz takze

czynniki socjalno-ekonomiczne, np. przejscie na emeryture, ktore powoduje gorsza
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sytuacje ekonomiczng, lub $mieré malzonka, zmniejszajgca motywacj¢ nawet do
przygotowywania positkéw [Filanowicz 2016].

Z niedostatecznym  przyjmowaniem pokarméw taczy si¢  problem
niedostatecznego nawodnienia. W Polsce 48% osdb w wieku powyzej 75. roku zycia,
zglaszajacych si¢ na SOR, jest przewlekle odwodnionych, a23% ma objawy
odwodnienia. Niedostateczne nawodnienie organizmu moze wystgpowac rowniez U 31%
senioréw zamieszkujacych domy opieki [Telenga i wsp. 2012]. u senioréw zazwyczaj
wystepuje odwodnienie hipertoniczne, zwigzane z niedostateczng podaza pltynow,
wynikajace z fizjologicznego uposledzenia odruchu pragnienia [Josko-Ochojska i wsp.
2014].

Obnizone rezerwy homeostazy i gorsze funkcjonowanie narzadow powoduja
nieprawidtowos$ci w gospodarce wodno-elektrolitowej, ktore moga prowadzi¢ do
rozpoczecia procesOw chorobowych 1 zaostrzenia przebiegu chordb wspotistniejacych,
doprowadzajgc do konieczno$ci hospitalizacji [Josko-Ochojska i wsp. 2014, Mziray
I wsp. 2017]. Czesto objawy odwodnienia sg ignorowane i przypisywane starzeniu si¢
organizmu. Nalezg do nich: zawroty glowy, bol glowy, zaburzenia $wiadomosci,
widzenia, tachykardia, spadek -elastycznos$ci skory, zapadnigcie oczu, zaparcia,
zaburzenia rownowagi (w konsekwencji upadki) [El-Sharkawy i wsp. 2014, Hooper
I wsp. 2014].

Zmiany w ukladzie immunologicznym

Proces starzenia doprowadza do wielu zmian w systemie odpornosciowym,
powodujac wigkszg podatno$¢ na infekcje i choroby uktadu sercowo-naczyniowego,
metaboliczne, autoimmunologiczne i zwyrodnieniowe uktadu nerwowego [Miiller i wsp.
2019]. Zmiany systemu odpornosciowego, ktore towarzyszg starzeniu si¢ cztowieka, sa
powszechnie znane jako immunosenescencja i obejmuja starzenie si¢ limfocytow
i komorek efektorowych. Starzenie komorkowe doprowadza do zmniejszenia liczby
receptoréw na limfocytach T i B, a takze spadku reaktywnosci tych komorek, powodujgc
ostabienie odpowiedzi immunologicznej. Obniza si¢ takze miano przeciwciat i zmniejsza
liczba dziewiczych limfocytow T i B, przy zwigkszeniu liczby limfocytow pamigci, co
jest podstawa dzialania odpowiedzi odpornosciowej swoistej. Zmniejszenie ilo$ci
limfocytow CD8+ T jest podstawa do oceny wieku organizmu. Starzejacy si¢ organizm
produkuje wigcej cytokin, hemokin i1 proteaz, ktore maja wlasciwosci prozapalne
[Urbanowicz i wsp. 2013, Miiller 2019]. Jednocze$nie pewne sktadowe uktadu

odporno$ciowego nie ulegaja zmianie, a inne wrgcz sg efektywniejsze. Dlatego nie nalezy
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jednoznacznie méwié o pogorszeniu si¢ sprawno$ci systemu immunologicznego, a raczej
0 jego rozregulowaniu [Miiller 2019]. Chroniczny stres, wywolywany przez napigcie
psychologiczne i stresory spoleczne, rdwniez negatywnie wpltywa na mechanizmy
neuroendokrynologiczne i odpornosciowe organizmu i moze przyczyni¢ si¢ do powstania
chorob zwigzanych z wiekiem 1 $miertelnoscig osob starszych [Miiller 2019, Miiller
I Pawelec 2014].
Zmiany w ukladzie nerwowym

Zmiany w ukladzie nerwowym doprowadzajg zaréwno do ograniczenia
sprawnosci intelektualnej, jak i fizycznej [Kurowska i Majkutewicz 2016, Skalska 2011].
W procesie starzenia dochodzi do zmniejszenia liczby neurondéw, potaczen
synaptycznych i dendrytow, tworzenia ptytek starczych i splotow neurofibrylarnych
w komorach modzgu oraz stopniowej degeneracji uktadu nerwowego, ktora
systematycznie zmniejsza mas¢ mozgu [Treder i Jodzio 2013]. Nastgpuje spadek
czestotliwosci wyladowan oraz zmniejszenia szybkosci przewodnictwa we widknach
nerwowych. Jedng z najbardziej typowych zmian w obwodowym uktadzie nerwowym
jest spadek przewodnictwa impulsow $rednio o 10-15%, co przektada si¢ na wydluzenie
czasu reakcji odruchowych. Odnotowuje si¢ ostabienie unerwienia ruchowego, czucia
obwodowego, wibracji oraz czucia glebokiego [Wojszel 2016, Wieczorowska-Tobis
2011, Treder i Jodzio 2013]. Wraz z wieckiem mogg pojawic si¢ problemy spowodowane
obnizeniem produkcji w organizmie neuroprzekaznikow, takich jak acetylocholina
i dopamina, odpowiedzialnych za transport informacji. Pogorszeniu ulega réwniez
zdolnos$¢ szybkiego wnioskowania. Spada metabolizm komorek nerwowych mozgu,
ktore zuzywaja coraz mniej glukozy 1 tlenu. Wszelkie zmiany fizykochemiczne mozgu
wplywaja na sposob myslenia, zapamig¢tywania informacji i postrzegania rzeczywistosci.
W przypadku zdolno$ci zapamigtywania najcze$ciej uposledzona staje si¢ pamigc
krotkotrwata, ktora przechowuje niewielki wycinek biezacych informacji przez krotki
czas (od kilku do kilkunastu sekund) [Bosacka i wsp. 2016].

Spowolnieniu ulega przetwarzanie informacji, uposledzona zostaje pamigc,
a takze wystepuja tagodne zaburzenia poznawcze 0raz postgpuje starzenie poznawcze
I rozwoj chordb otgpiennych [Wojszel 2016, Wieczorowska-Tobis 2011].

Przypuszcza si¢, ze wigkszo$¢ zaburzen zachowania zwigzanych ze starzeniem
si¢ moze by¢ wynikiem zmian morfologii dendrytow, oddzialywan typu komorka-
komorka, ekspresji gendéw oraz poziomu stgzenia jondw wapnia. W starzejacym si¢

organizmie podwyzszony jest poziom stresu oksydacyjnego, dochodzi do akumulacji
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uszkodzen w biatkach i1 kwasach nukleinowych. Czynniki te wplywaja na plastycznosé¢
osrodkowego uktadu nerwowego 1 W konsekwencji zmieniaja dynamike¢ funkcjonowania
sieci neuronalnych, odpowiedzialnych za przebieg procesow poznawczych, takich jak
uczenie si¢ i pamie¢ [Majkutewicz 2016].

Choroby ot¢pienne pojawiajg si¢ U 11% osdéb po 75. roku zycia i ulegajg
podwojeniu po kazdych kolejnych pigciu latach. Choroby otgpienne mogg mie¢ wptyw
na utrate apetytu albo wzmozone taknienie. Wszystkie opisane zmiany neurologiczne
powoduja obnizenie wynikow testow pamigci epizodycznej, rotacji umystowej
1 przeszukiwania wzrokowego. Starzenie si¢ skutkuje spadkiem elastycznos$ci
1 wybiorczosci uwagi. Seniorzy maja problem z wydobywaniem z pamigci nazw, spada
pltynno$¢ wystawiania si¢, a takze percepcja bodzcow ztozonych. Utrudnione staje si¢
kopiowanie figur i konstruowanie wzrokowe oraz wystepuja problemy z wykonywaniem
pewnych zadan, takich jak planowanie, kontrola, ttumienie niepozadanych skojarzen.
Spada réwniez zdolno$¢ zapamigtywania i uposledzeniu ulega zaréwno pamigé
dlugotrwata, jak 1 operacyjna. Osoby starsze nie majg jednak problemu
z wykonywaniem rutynowych czynnosci i zadan bazujacych na doswiadczeniach

zyciowych [Treder i Jodzio, 2013, Biechowska, Ortowska 2012].

1.3. Psychospoteczne aspekty starzenia si¢ i starosci

Najczestszymi problemami natury psychologicznej, wystepujacymi w procesie
starzenia si¢, sg: depresja, otepienie, zaburzenia $wiadomosci oraz psychozy [Traczyk
i wsp. 2016].

Osoby starsze cierpigce na depresje zazwyczaj sg ptaczliwe, drazliwe, zalgknione
lub zaniepokojone. Bywa, ze wystepuja U nich zaburzenia snu, jadtowstret i spadek masy
ciata oraz inne, niespecyficzne symptomy somatyczne. Depresja wptywa na sprawno$¢
funkcjonalng osob starszych, czesto uniemozliwia leczenie innych chordb oraz powoduje
zwigkszenie $miertelnosci [Traczyk 1 wsp. 2016]. Depresja i sprawno$¢ funkcjonalna
dzialaja miedzy sobg na zasadzie sprz¢zenia zwrotnego — im gorsza sprawnosc¢
funkcjonalna, tym wigksze szanse wystapienia depresji; im wieksza depresja, tym gorsza
sprawnos¢ funkcjonalna [Zboina 1 wsp. 2014].

Do gltownych czynnikow wywolujacych depresj¢ naleza: samotnosé
I 0samotnienie, bezczynnos¢ lub brak celu w zyciu [Traczyk i wsp. 2016]. Do
najwazniejszego czynnika wywotlujacego depresje zaliczono utrate partnera zyciowego,
opuszczenie domu rodzinnego przez dzieci i przejScie na emeryture. Do czynnikdéw

31



biologicznych ~ wywolujacych  depresj¢  kwalifikuje si¢  ostabienie  uktadu
serotoninergicznego, odpowiedzialnego m.in. za odczuwanie rados$ci czy przyjemnosci
[Bartoszek i wsp. 2018, Traczyk i wsp. 2016]. Czynnikami wplywajacymi dodatnio na
ryzyko wystgpienia depresji sg: uwarunkowanie genetyczne, pte¢, stan cywilny,
zazywanie duzej liczby lekow i chroniczne zaburzenia snu [Bartoszek i wsp. 2018].

W procesie starzenia si¢ zmiany nastepujg w relacjach spotecznych, zaréwno
zZ najblizszymi, jak i sSrodowiskiem. Wykazano, ze jako$¢ zycia, sprawnos¢ funkcjonalna,
sprawnos¢ psychiczna i samoocena stanu zdrowia osob starszych wzrasta, a ryzyko zgonu
maleje w sytuacji, gdy osoby sg uczestnikami sieci relacji i tworza wiezi spoteczne
[Tobiasz-Adamczyk 2004, Tobiasz-Adamczyk 2011]. W relacjach mig¢dzyludzkich
najwazniejszg grup¢ wsparcia stanowig najblizsi, najcze$ciej wspotmalzonek, dzieci
i znajomi [Bogusz i wsp. 2013]. Spadek czestotliwosci kontaktow spotecznych powoduje
poczucie osamotnienia i negatywnie wplywa na kondycj¢ psychiczng osob starszych
[Bosacka i wsp. 2016].

Osoby starsze majg utrudniony dostgp do rynku pracy (tzw. ageizm), stabsza
pozycje¢ ekonomiczna, czesto sg usuwane poza nawias spoteczenstwa jako niepotrzebne,
przeszkadzajace rodzinie [Bajurna 1 wsp. 2011]. Istotnym elementem determinujagcym
pozycj¢ spoleczng oséb starszych sg dostepne srodki finansowe, ktore ograniczaja zycie
towarzyskie i mozliwosci wykorzystania wolnego czasu w atrakcyjny sposob, atym
samym zacie$niajg przestrzen zyciowa [Bajurna i wsp. 2011, Kalita 2012]. Problemy
ekonomiczne zwigzane z zaprzestaniem aktywnos$ci zawodowej sg zrédtem niepokoju,
niepewnosci I Igku 0 przysztosc.

Uczestnictwo w zyciu spotecznym senioréw jest jedng z form aktywizacji tej
grupy wiekowej. Osoby w wieku podesztym rzadziej niz mtodsze biorg czynny udziat
W zyciu politycznym kraju, angazujac si¢ w dziatalnos$¢ w roznorodnych ugrupowaniach,
partiach, stowarzyszeniach, fundacjach [Kalita 2012]. Osoby powyzej 65. roku zycia
roOwniez rzadziej naleza do organizacji pozarzagdowych oraz angazuja si¢ W prace na rzecz
innych.

Na przebieg starosci ma rowniez wptyw nastawienie psychiczne i postrzeganie
zycia. Spadek sprawnosci intelektualnej, problemy z koncentracja i zapamigtywaniem
oraz wykluczenie wynikajgce z utraty roli spotecznej sa powodem izolacji 1 spadku
samooceny [Bosacka i wsp. 2016].

Dobre zdrowie fizyczne wpltywa pozytywnie na samopoczucie, ktore z Kolei

przyczynia si¢ do wiekszej samodzielno$ci seniora, a obnizenie sprawnos$ci fizycznej
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rzutuje z kolei na spadek samopoczucia [Zabielska 2018]. Dlatego czynnikami w bardzo
istotny sposob wplywajacymi na zdrowie i funkcjonowanie seniorow sg rézne formy
aktywnosci [Makara-Studzinska 2012, Grzanka i Tykwinska 2015]. Aktywno$¢ fizyczna
jest elementem zmniejszajagcym nasilenie zmian narzagdowych wynikajacych z procesu
starzenia sig, tj.: utraty masy mig¢$niowej, zmian w tkance kostnej, koordynacji ruchow,
rownowagi, wytrzymatosci czy sprawnosci funkcjonalnej [Mazurek i wsp. 2014].
Przeciwwagg dla stanow obnizonego samopoczucia seniorow jest optymizm. Osoby
starsze pozytywnie nastawione do zycia zazwyczaj bardziej o siebie dbaja i sg bardziej
samodzielne, podczas gdy seniorzy o pesymistycznym podejSciu podejmujg dziatania
szkodliwe dla zdrowia. W przypadku oséb o osobowosci optymistycznej spada ryzyko
wystgpienia odlezyn. Badania dowiodly, ze wsrdéd dlugowiecznych osob 65,3%
cechowato si¢ pozytywnym nastawieniem. Optymizm wplywa réwniez na zmniejszenie

ryzyka depresji [Zabielska i wsp. 2018].
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1.4. Wielochorobowos$¢ zwiazana z wiekiem

Starzenie, ktére przebiega bez powiktan chorobowych, okreslane jest mianem
starzenia pomys$lnego. Czesciej jednak wystepuje tzw. starzenie patologiczne, ktore
obejmuje ponad potowe populacji i charakteryzuje si¢ wystgpowaniem licznych
przewleklych procesow chorobowych, prowadzacych do trwatego uposledzenia
funkcjonowania w zyciu codziennym [Pe¢dich 2007, Barczyk-Nessel 2013]. Termin
»-mnoga patologia”, bedacy istotnym wyroznikiem starosci biologicznej, odnosi si¢ do
wystepowania rownoczesnie kilku dolegliwosci u tej samej osoby [Stras-Romanowska
2001, Lukasiewicz 2015]. Szacuje si¢, ze U 0s6b powyzej 60. roku zycia jednoczesnie
wystepuja prawie cztery jednostki chorobowe o przewleklym przebiegu [Lazarkiewicz
2015, Pitek 2012, Piotrowicz 2013, Malcewicz 2014].

Mnoga patologia powoduje zwigkszenie liczby zgondéw, atakze sprawia, ze
wiekszos$¢ osob doswiadcza niesprawnosci 1 niepozadanych zdarzen. Osoby, U ktérych
wystepuje polipatologia, czeSciej korzystaja z opieki zdrowotnej oraz doswiadczaja
nizszej jakosci zycia [Piotrowicz 2013, Vetrano i wsp. 2015].

Problemem  towarzyszacym  wielochorobowosci  jest  wielolekowos$¢
| polipragmazja, ktorg najczesciej definiuje si¢ jako przyjmowanie minimum pigciu
lekow, atakze przyjmowanie lekow, ktérych nie przepisal lekarz, lub stosowanie
wiekszej liczby lekow niz jest to wskazane. Przyjmowanie nadmiaru lekow, czgsto
spowodowane leczeniem chorego u réznych specjalistow medycyny lub samoleczeniem
pacjenta bez konsultacji, moze doprowadzi¢ U osoby starszej do uposledzenia lub
zaburzen funkcji poznawczych, rownowagi, a w konsekwencji upadkow. Wielolekowos$¢
zwigksza ryzyko zachorowania, konieczno$ci hospitalizacji 1 ostatecznie zgonu. Wazng
przyczyna wizyt w oddziatach ratunkowych sg konsekwencje przyjmowania duzej liczby
lekow. Konsekwencja polipragmazji 1 wielolekowosci sa upadki, wynikajace ze
wspomnianych juz zaburzen rownowagi. Upadki w przypadku seniorow czgsto sa
katastrofalne w skutkach. Prowadza nie tylko do urazow ciata, lecz rowniez do Igku przed
upadkiem, spadkiem samooceny i jakosci zycia, a takze depresji [Jankowska-Polanska
I Uchmanowicz 2014].

W okresie starosci czgsciej wystepuja choroby okreslane jako ,,zalezne od wieku”.
Naleza do nich przede wszystkim: otgpienie w przebiegu choroby Alzheimera lub innych
schorzen moézgu, depresja, naczyniowe powiktania miazdzycy, udary, niewydolnos$¢

serca, przewlekta choroba nerek, choroby zwyrodnieniowe stawow. Obserwuje sie
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rowniez spadek sit immunologicznych oraz zwigkszong czestos¢ wystepowania schorzen
cywilizacyjnych, tj. cukrzycy i nowotworéw [Kalyani i wsp. 2013, Wojszel 2016,
Vetrano i wsp. 2016, Gawet i Potulska-Chromik 2015].

U seniorow wystepuje grupa przewlektych problemow zdrowotnych, okres$lana
mianem wielkich problemow geriatrycznych. Sg one definiowane jako przewlekte
I wieloprzyczynowe zespoly starczej niesprawnosci, ktorych obecno$¢ prowadzi do
utraty samodzielnosci i kontroli nad zyciem [Wojszel 2016, Wieczorkowska-Tobis
2010]. Zalicza si¢ do nich: zaburzenia stabilnosci postawy, upadki i nastepowe ztamania,
nietrzymanie zwieraczy, odlezyny, zaparcia, osteoporoze, depresj¢ oraz zespoly
psychotyczne [Wieczorowska-Tobis 2014, Malka i wsp. 2013].

Zaburzenia stabilno$ci postawy, ktére moga z kolei prowadzi¢ do upadkéw
aw konsekwencji do ztaman, sa wynikiem wielu czynnikow, takich jak: zaburzenia
rownowagi ichodu, atakze spadku sily migSniowej wynikajacego ze starzenia si¢
organizmu, przewlektych chordb, pogorszenia wzroku (spadku akomodacji i ostrosci
widzenia, adaptacji do natezenia §wiatta), oraz innych czynnikow zewnetrznych (np.
Sliskiego podtoza, wysokich progéw) isrodowiskowych. Upadki sa najczestsza
przyczyng $mierci w Sytuacji nieszczesliwych wypadkow wsrod osob starszych powyzej
65. roku zycia i siddma przyczyna zgonu senioréw [Buchner i Campbell 2010, Bienias
2017]. Sposrod seniorow zamieszkujacych wiasne domy rocznie upada 30% o0sob
powyzej 65. roku zycia i 40% powyzej 80. roku zycia [Nitera-Kowalik, 2016].

Szacuje si¢, ze 5 % upadkow konczy si¢ ztamaniami, a 10-20% pottuczeniami.
Trauma wynikajaca ze zdarzenia powoduje U oséb starszych tzw. zespot poupadkowy,
ktorego konsekwencjg jest obnizenie aktywnosci seniora, ptynace z Igku przed kolejnym
przewrdceniem si¢. Na upadki narazone sg bardziej osoby nieruchliwe niz aktywne, przy
czym osoby przemieszczajace si¢ szybko, zwawo tez sg narazone na upadek [Buchner
I Campbell 2010]. Czesciej dysfunkcje aparatu ruchu notuje si¢ U kobiet niz m¢zczyzn
[Bieniek-Kaminska i wsp. 2017].

Nietrzymanie zwieraczy, aw konsekwencji nietrzymanie moczu, dwa razy
czesciej dotyka kobiety niz mezczyzn | wzrasta z wiekiem. Szacuje si¢, ze nietrzymanie
moczu wystepuje U 10% do 60% osob starszych. Czgsto$¢ wystgpowania codziennych
incydentow nietrzymania moczu wynosi ponad 15% u kobiet powyzej 70. roku zycia i od
2% do 11% u starszych mezczyzn. W grupie oséb mieszkajgcych we wlasnym domu,
w wieku 65-69 lat, problem ten dotyka okoto 10% osdb, podczas gdy w wieku powyzej

85 lat - 25%. u 0sob mieszkajacych w domach opieki warto$ci te wzrastajg do okoto 40%
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U osob w wieku 65-69 lat i do 45% u pensjonariuszy DPS-6w powyzej 85 roku zycia
[Borowicz i Wieczorowska-Tobis 2010, Debinski i Niezgoda 2014].

Nietrzymanie moczu doprowadza do zakazen ukladu moczowego, odlezyn,
urosepsy, podraznien skory i upadkow, a takze do problemow natury psychologicznej,
takich jak izolacja i depresja. Nietrzymanie moczu moze by¢ przejsciowe lub utrwalone.
Pierwsze znika po wyeliminowaniu problemow, takich jak zakazenie uktadu moczowego,
zapalenie pochwy i uktadu moczowego itd. lub po odstawieniu lekow moczopednych.
Utrwalone nietrzymanie moczu powoduje, ze niekontrolowane mikcje powtarzajg si¢
systematycznie. Zjawisko zwigzane jest gtownie z problemami neurologicznymi
1 pozaneurologicznymi dolnego odcinka ukladu moczowego, wywotanymi: udarem,
dyskopatig, neuropatia cukrzycowsa, alkoholizmem, niedoborami witaminy B12,
chorobami Alzheimera i Parkinsona, uszkodzeniami rdzenia kregowego, chorobami
cewki moczowej, nowotworami, kamicg pgcherza, stresem. Mikcje pojawiaja si¢ wtedy
réwniez w nocy [Rechberger i Kulik-Rechberger 2010, Tomaszewska 2016].

Im gorsza sprawnos$¢ funkcjonalna seniorow, tym wigksze ryzyko wystgpienia
odlezyn, w wyniku ograniczonej zdolnosci do samopielegnacji [Pilch 2017].

Zaparcia s3 dominujagcym problemem zwigzanym z wyproznianiem U 0sOb
starszych — zarowno U kobiet, jak i mg¢zczyzn [Bieniek-Kaminska i wsp. 2017].

Wielkie problemy geriatryczne zwigzane z uktadem kostnym i psychikg oséb
starszych zostaly opisane szerzej w podrozdzialach: Zmiany w uktadach i narzqdach

W procesie starzenia si¢ 0raz Psychospoteczne aspekty starzenia sie i starosci.
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1.5. Sprawnos$¢ funkcjonalna oséb starszych i czynniki jg

warunkujace

Sprawno$¢ funkcjonalna to ztozone zagadnienie o szerokim zakresie, definiowane
W rozny sposob. Sprawno$¢ funkcjonalna rozumiana jest jako ogodlna zdolnos¢ jednostki
do codziennego funkcjonowania i samodzielnego radzenia sobie z podstawowymi
czynnosciami, takimi jak: poruszanie si¢, ubieranie, utrzymanie higieny, spozywanie
positkow 1 kontrolowanie zwieraczy [Karabanowicz 2005]. Pojgcie sprawnosci
funkcjonalnej definiowane jest takze jako zdolno$¢ do samoobstugi i zabezpieczenia
wlasnych potrzeb umozliwiajacych samodzielne funkcjonowanie W zyciu codziennym
[Muszalik i wsp. 2010, Mossakowska i wsp. 2012, Rybka i wsp. 2016, Btaszczyk-
Bebenek 2016, Fidecki i wsp. 2018].

Ogodlnie mozna ja zdefiniowaé¢ jako zdolno$¢ seniora do wykonywania
samodzielnie podstawowych zyciowych czynnosci, bez wkladania w owe zadania
nadmiernego wysitku [Osinski 2013]. Sprawnos¢ funkcjonalna warunkuje samodzielno$¢
oraz znaczgco wplywa na oceng jakosci zycia [Mossakowska i wsp. 2012].

Na sprawnos$¢ funkcjonalng osoby starszej maja wplyw rdézne czynniki, do
ktorych najczesciej zalicza si¢ czynniki zdrowotne, tj. choroby ukladowe i narzadowe
oraz uwarunkowania spoteczno-demograficzne, tj. wiek, pte¢ wyksztalcenie, miejsce
zamieszkania [Plaszewska-Zywko i wsp. 2008, Skalska 2011]. Na wydolnosé
funkcjonalng wptyw maja takze inne komponenty, miedzy innymi: zyciowy cel,
panowanie nad otoczeniem, pozytywne relacje z innymi, autonomia, rozwoj osobisty
1 samoocena [Kamusinska i Stupiecka 2012, Brzezinska i Wilowska 2010].

Ostabienie sprawnosci fizycznej U osob starszych wynika ze stopniowego
zmniejszenia wydolnosci ich organizmu, poglebiania si¢ fizjopatologicznych zmian
starczych ~ oraz  wspotistnienia  schorzen przewleklych czgsto  potaczonych
z niepelnosprawnos$cia i bolem [Jachimowicz 1 Kostka 2009, Mazurek i wsp. 2014,
Gutowska 2015, Bujnowska-Fedak i wsp. 2013].

W opozycji do pojecia sprawnos$ci pojawia si¢ pojecie ,,niesprawnosci” w wieku
senioralnym 1 okreslane jest ono jako trudno$¢ w wykonywaniu jednej lub wiece]
czynnoéci wchodzacych w sktad Skali Czynnosci Zycia Codziennego (ADL, ang.
Activities of DailyLiving) [Biirge 1 wsp. 2011]. Ograniczenie sprawnosci funkcjonalnej
zwykle rozpoczyna si¢ od probleméw w drobnych czynnosciach obejmujacych ubieranie

si¢ czy poruszanie. Nastgpnie ograniczeniu ulegaja czynnosci zlozone, takie jak prace
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domowe, obstuga nowoczesnych technologii, sprawno$¢ intelektualna, czy tez aktywno$¢
zawodowa. Ostatecznie nastgpuje niemal catkowity spadek sprawnos$ci funkcjonalne;j,
przez co senior nie jest w stanie wykonywac codziennych, nawet najbardziej
prozaicznych czynnosci, takich jak samodzielne pozywianie si¢, dbanie o higieng ciata
czy wyproznianie [ Wysokinski i Fidecki 2017].

Ocena sprawnosci funkcjonalnej osoby starszej moze by¢ utrudniona przez takie
czynniki, jak: przebyte urazy, typ osobowosci, choroby, na ktore cierpi senior, a takze
styl zycia. Sam senior moze utrudnia¢ przeprowadzenie oceny sprawnosci funkcjonalne;,
ukrywajac swoje ograniczenia [Borowiak i Kostka 2010].

Stopien sprawnosci funkcjonalnej zalezy od kondycji fizycznej osoby starszej,
poniewaz wplywa ona na proces starzenia si¢. U osob aktywnych obserwuje si¢
zmniejszenie tempa obnizenia sprawnos$ci psychofizycznej i funkcjonalnej, wyrazajace
si¢ w opoOznieniu zmian W tkance kostnej, wolniejszej utracie masy mig$niowej,
mniejszym spadku wytrzymalosci, dobrej koordynacji ruchow i réwnowagi.
Jednoczes$nie gldownymi czynnikami ryzyka niesprawnosci jest niska aktywnosc¢ fizyczna,
palenie tytoniu i wysoki wskaznik wagowo-wzrostowy (BMI, Body Mass Index)
[Mazurek i wsp. 2014].

W literaturze podkresla si¢, iz 0soby starsze, regularnie podejmujace aktywno$¢
fizyczna, sag W lepszej kondycji zdrowotnej dzigki tagodniejszemu przebiegowi chordb
przewlektych, takich jak np. choroba wieficowa, nadcis$nienie tetnicze, otytos¢,
hipercholesterolemia, osteoporoza czy depresja. U seniorow cierpigcych na choroby
uktadu ruchu ¢wiczenia fizyczne mogg przyczynic si¢ do zmniejszenia bolu. Spada u nich
rowniez ryzyko wystapienia cukrzycy, gdyz ¢wiczenia zwigkszajg tolerancje komorek na
glukoze i wrazliwos$¢ na insuling [Mazurek i wsp. 2014].

Regularna aktywno$¢ fizyczna osob starszych powinna obejmowacé ¢wiczenia
aerobowe, silowe, rozciggajace, rownowazne i1 koordynacyjne. Przed przystapieniem do
rozpoczegcia regularnych ¢wiczen senior powinien skonsultowac si¢ z lekarzem, poniewaz
istnieje szereg chordb, przy ktorych aktywnos$é fizyczna jest ryzykowna. Badania
potwierdzaja, ze nadmierny wysitek fizyczny osob starszych moze doprowadzi¢ do
oksydacyjnego uszkodzenia miesni. Moze tez spowodowaé uszkodzenie DNA oraz
doprowadzac¢ do reakcji zapalnych [Mazurek i wsp. 2014].

Aktywnos¢ fizyczna 1 psychiczna oraz dbatos¢ o zdrowie poprawiajg stan
psychiczny o0sob starszych, co przektada si¢ wprost proporcjonalnie na dlugos¢ trwania

zycia [Kostrzewa 2015]. Procesy starzenia si¢ wraz z zachowaniami pro- lub
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antyzdrowotnymi (nawyki zywieniowe, sen, styl zycia oraz natogi) znaczaco wptywaja
na stan zdrowia osoby starszej i jej podatnos$¢ na zachorowanie.

Utrzymanie wysokiej sprawno$ci funkcjonalnej bezposrednio oddzialuje na
samopoczucie seniora, poprawia jakos¢ jego zycia, a w konsekwencji moze je wydtuzyc¢.
Natomiast niekorzystne zmiany fizjologiczne i patologiczne, ktore poglebiaja si¢ wraz ze
starzeniem si¢ i czgsto doprowadzaja do powiktan, ostatecznie obnizaja sprawnosé
funkcjonalng seniora. Poglebiajace si¢ Uniego problemy wymagaja wkroczenia
opiekunow, ktorzy jednak swoimi dzialaniami (np. nadmiernym wyreczaniem osoby
starszej w codziennych obowigzkach) mogg z kolei przyczyni¢ si¢ do obnizenia
sprawnos$ci funkcjonalnej jednostki. W konsekwencji bowiem catkowicie wyreczana
osoba starsza nie bedzie podejmowata samodzielnych dziatan [Wysokinski i Fidecki
2017].

Na kondycj¢ senioréw wptywa takze aktywnos¢ intelektualna, ktora pozwala
osobom starszym zachowac zdolno$ci umystowe W sprawnosci do p6znych lat zycia.

Ustawiczna edukacja umozliwia zdobywanie wiedzy i ulatwia egzystencje
W zmieniajacej si¢ rzeczywistosci [Grzanka-Tykwinska 2015]. Osobom starszym
proponowany jest udziat w zaje¢ciach Uniwersytetu Trzeciego Wieku (UTW). W UTW,
oprocz aktywnosci edukacyjnej, realizowane sg zajecia kulturalne oraz rekreacyjne.
Znakomitg forma spedzania wolnego czasu sg Kluby Seniora, gdzie starsi ludzie moga
skorzysta¢ z roznorodnych zajeé, tj. plastycznych, muzycznych czy komputerowych
[Sygit-Kowalkowska 2013, Postuszna 2012].

W utrzymywaniu 1 wzmacnianiu zasobow zdrowotnych seniorow wazng role
odgrywa wsparcie spoteczne [Tobiasz-Adamczyk 2011]. W ogdlnym znaczeniu wsparcie
definiowane jest jako pomoc na rzecz osoby lub grupy znajdujacej si¢ w sytuacji trudnej,
stresowej, przetomowej, ktorej samodzielnie nie jest w stanie podota¢ [Kucharska 2012].
Termin ten nie jest jednak jednoznacznie zdefiniowany, poniewaz stowo ,,wsparcie”,
chociaz bliskie znaczeniu stowa ,,pomoc”, nie jest z nim tozsame. WSsparciem
spotecznym mozna okresli¢ szereg interakcji spotecznych, dalszych lub blizszych
jednostce, w ktorych uczestniczy osoba potrzebujaca pomocy i osoba (osoby) ja
wspierajagce [Janiszewska 2015]. Wsparcie moze by¢ udzielane na czterech
ptaszczyznach relacji [Kawula 1996]:

1) Cztowiek-cztowiek (Ja i ty) — relacje z cztonkiem rodziny, przyjacielem,

rowiesnikiem, sgsiadem itd.
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2) Cztowiek-grupa — relacje z wlasng rodzing, stowarzyszeniami, w tym grupami
wsparcia, sgsiadami itd.

3) Czlowiek-instytucje — relacje z instytucjami rzgdowymi, pomocy spolecznej,
prawnej, socjalnej, zdrowotnej itd.

4) Czlowiek-srodowisko — relacje w wymiarze dzielnicy, gminy, regionu
zamieszkania itd.

Definicje wsparcia spotecznego wskazuja roéwniez na czynny udzial seniora
w dziataniu dazacym do poprawy jego stanu. Osoba dajgca wsparcie powinna w sposob
pozytywny motywowaé wspieranego do podejmowania samodzielnych zadan, co
okreslane jest jako tzw. spirala zyczliwos$ci [Janiszewska 2015].

Wsparcie spoleczne jest jednym z kilku czynnikow majacych znaczenie
W 0sigganiu wysokiej jako$ci zycia. Zwigzane jest takze z istnieniem tak zwanej ,,sieci
spotecznej”, czyli funkcjonowaniem jednostki wérod innych ludzi. Odgrywa szczegolnie
wazng rol¢ W utrzymaniu zdrowia czlowieka, chronieniu go przed chorobg i we
wspomaganiu procesow zdrowienia [Glebocka i Szarzynska 2005, Olejniczak 2013].
Dostepne ,,sieci spoteczne” poprzez istnienie wigzi, kontaktow spotecznych oraz
przynaleznos$ci do okreslonej grupy sa pomocne wobec 0sob, ktore znalazly si¢ w sytuacji
trudnej, kryzysowej [Tobiasz-Adamczyk 2011]. W szczegdlny sposdb potrzebuja go
osoby, ktore doswiadczyly samotnosci i izolacji, a choroby przewlekte badz ograniczona
sprawnos¢ staty si¢ ich udzialem. Wsparcie spoteczne odnosi si¢ do pozytywnej funkcji,
jaka spoteczne powiazania odgrywaja w zyciu jednostki, szczeg6lnie wtedy, gdy znajdzie
si¢ ona w trudnej sytuacji zyciowej [Sek 1 Cieslak 2005, Kurowska 1 Bystryk 2013].

Zazwycza] wsparcie spoteczne jest udzielane przez trzy kregi zabezpieczenia
spotecznego, tj. pierwszy krag (malzonek, dzieci, bliska rodzina), drugi krag (dalsza
rodzina, przyjaciele), trzeci krag (sasiedzi, znajomi, dalecy krewni). Im krag bardziej
zewngtrzny, tym wigksza jego zawodnos¢ [Sowa 2004]. Wsparcie spoleczne przejawia
si¢ w r6znych formach okazywania ludziom pomocy: instrumentalnej, emocjonalnej,
wartosciujacej, duchowej, rzeczowej (materialnej) oraz informacyjnej [Tobiasz-
Adamczyk 2011, Janiszewska 2015].

Przeprowadzone analizy korelacji jakosci Zycia 1 wsparcia spolecznego wykazuja,
ze wspierajaca sie¢ relacji, zwigzki spoteczne 1 ogdlne wsparcie spoteczenstwa wptywaja
na lepsze (chociaz subiektywne) poczucie zdrowia, kondycje psychiczng i zmniejszone
ryzyko zgonu [Janiszewska 2015]. Jednocze$nie osoby nastawione pozytywnie do zycia

lepiej znoszg stres dzieki wiekszemu wsparciu spotecznemu, a ich otwarty charakter
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z kolei przycigga ludzi. Wsparcie spoleczne 1 optymizm dzialajg wiec na zasadzie
sprzezenia zwrotnego [Zabielska i wsp. 2017].

Pierwszy krag wsparcia spotecznego najbardziej oddziatuje na osobe oczekujaca
wsparcia. Moga w niego wchodzi¢ opiekunowie nieformalni 1 formalni. Opiekun
nieformalny dostarcza regularnego wsparcia fizycznego i/lub emocjonalnego. Asystuje
rébwniez przy codziennych czynnosciach osobie w potrzebie, niepelnosprawnej
(psychicznie lub fizycznie), seniorowi o0 niskiej sprawnosci funkcjonalnej. Termin ten
moze obejmowac osoby spokrewnione (rodzing), przyjaciot i/lub sgsiadow.

Zazwyczaj opieka formalna wspiera opiekunéw nieformalnych. Jest ona
zapewniana przez przedstawicieli instytucji (pracownikéw publicznych czy prywatnych,
domy opieki, mieszkania chronione, placowki krétkoterminowej opieki wytchnieniowej).
Az dwie trzecie 0sob starszych zyjacych w Polsce pozbawionych jest wsparcia ze strony
rodziny [Burzynska i wsp. 2017].

Na pogorszenie wsparcia 0sob starszych wplywa nastawienie mtodszych pokolen,
ktére uwazaja senioréw za ciezar z powodu schorowania, niedotgstwa, wymagania
opieki. Seniorzy traktowani sg wrecz jako grupa bezuzyteczna, bo nie mogaca podjaé
pracy zawodowej. Osoby starsze sg czesto postrzegane w sposob niepodmiotowy i ich
traktowanie bywa przedmiotowe. Taka postawa nazywana jest ageizmem, czyli
dyskryminacja ze wzgledu na wiek, obejmujaca takze zwalnianie z pracy osob starszych
lub zmuszanie ich do przejscia na emeryture. Niejednokrotnie podwazana jest ich
sprawnos¢ intelektualna i madros¢. Czesto nie sg one dopuszczane do szkolen, przy
réwnoczesnym faworyzowaniu mtodszego personelu [Trempata 2015, Burzynska i wsp.
2017]. Taka postawa spoteczna powoduje, ze zainteresowanie rodziny seniorami spada.
Nie wzbudzajg oni szacunku, a ré6znice migdzypokoleniowe nasilaja si¢, co doprowadza
do eskalacji konfliktow [Traczyk i wsp. 2016].

Czesto seniorzy nie sg wspierani przez spoleczenstwo, a ze wzgledu na wiek
I brak mozliwosci obrony stajg si¢ ofiarami przemocy fizycznej i/lub psychicznej. Osoby,
ktére powinny im zapewnia¢ wsparcie spoteczne, stajg si¢ ciemi¢zycielami.

Badania sondazowe CBOS wykazaty, ze 24% seniorek do§wiadczylo przemocy
stownej od meza lub partnera, a prawie 22% senioré6w bylo ofiarami werbalnej agresji ze
strony zon lub partnerek. Przemocy fizycznej doswiadczyto 8% starszych kobiet 1 2%
mezczyzn. Najstarsi cztonkowie rodziny czesto sg odcinani od spraw domowych,
izolowani emocjonalnie, zaniedbani, wysmiewani lub lekcewazeni [Krawczyk
I Szukalski 2018].
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Brak wsparcia spotecznego przejawia si¢ réwniez poprzez ignorowanie
podstawowych potrzeb os6b starszych, takich jak: odpowiednie pozywienie, odzienie
(adekwatnosc¢ do potrzeb, czystosc), schronienie, wsparcie psychiczne, opieka medyczna.
Osoby starsze sg tez czesciej narazone na malwersacje finansowe czy molestowanie
seksualne, a takze wszelkie przestepstwa kryminalne [Krawczyk i Szukalski 2018].

Réwniez w instytucjach, ktére w zatozeniach powinny stuzy¢ pomoca, osoby
starsze sa dyskryminowane. W szpitalach odmawia si¢ leczenia osob starszych ze
wzgledu na ich zaawansowany wiek. Lekarze uwazajg osoby starsze za pacjentow
trudnych i czesto przejawiaja frustracje i brak cierpliwosci podczas kontaktow z nimi.
Pracownicy medyczni nie udzielaja jasnych instrukcji postgpowania czy precyzyjnych
informacji o $wiadczeniach medycznych [Krawczyk i Szukalski 2018].

Zwykle opiekunami 0sob starszych w Polsce sg osoby najblizsze (partner, dzieci),
rzadziej inni cztlonkowie rodziny. Najcze$ciej opieke sprawuja kobiety (81,1%) — corki
I zony seniorOw wymagajacych wsparcia. Najprawdopodobniej jest to zwigzane
z krétszym czasem zycia me¢zczyzn oraz spotecznym obrazem kobiet jako osob
spetniajacych role opieckuncza w rodzinie. Jednak ze wzgledu na wydtuzajacy si¢ czas
zycia Polakéw, czgsto osoby opiekujace sie najstarszymi czlonkami rodziny same
osiggnely wiek, w ktorym wymagaja opieki. Nierzadko takie rodziny s3 az
czteropokoleniowe. Powoduje to, ze osoby z drugiego pokolenia sg rozdarte miedzy
checig uczestniczenia w wychowaniu wnukéw a opieka nad swoimi rodzicami, bedacymi
w podesztym wieku. Jednocze$nie w wielu rodzinach ta sytuacja powoduje, ze opieki
wymagaja az trzy pokolenia: najmlodsze dzieci, dziadkowie i pradziadkowie lub dwa
pokolenia: dziadkowie i pradziadkowie [Bogusz i wsp. 2013].

Spadek dzietnosci rodzin powoduje, ze dzieci niejako sg skazane na samodzielne
opiekowanie si¢ rodzicami, bez mozliwosci podzialu tych obowigzkow miedzy
rodzenstwo [Bogusz i wsp. 2013].

W dodatku w mlodszych grupach spotecznych wzrasta udziat jednoosobowych
rodzin. Kolejng trudnoscia w zapewnieniu tego typu opieki jest zintensyfikowanie
migracji do innych krajow czy miast. Z tego powodu niektorzy seniorzy sa pozostawieni
sami sobie [Bogusz i wsp. 2013].

Opiekunowie, ktorzy dlugotrwale zajmuja si¢ osobg starsza, sg obcigzeni
fizycznie, psychicznie oraz materialnie. Pogarsza si¢ jako$¢ ich zycia na ptaszczyznie
zawodowej, materialnej i spolecznej. Opiekunowie czesto musza podja¢ dziatania

opiekuncze w  zakresie wuslug pielegniarskich, transportowych, socjalnych
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1 terapeutycznych, do ktérych nie sg przygotowani. Im bardziej spada sprawnos¢
funkcjonalna seniora, tym bardziej wzrasta przecigzenie opiekuna. Jednoczes$nie
proporcjonalnie wzrasta potrzeba wsparcia zewnetrznego. Pomimo duzego obcigzenia
opiekundéw nieformalnych, czgsto sg oni usatysfakcjonowani sprawowaniem opieki nad
bliskim (79,4% zyjacych w miescie 1 90,1% na wsi wyraza taka opini¢). Poziom
satysfakcji spada jednak wraz ze spadkiem sprawnosci funkcjonalnej chorego [Deluga
I wsp. 2018].

Istnieje wiele definicji jakos$ci zycia 1 wydaje si¢, ze zadna nie jest do konca
zadowalajaca, poniewaz nie wyczerpuje tematu. Definicje owe rdznig si¢ miedzy soba
poziomem skupienia na réznych aspektach zycia i opieraja si¢ na r6znych fundamentach.
Jednakze ich cecha wspdlng jest proba odpowiedzi na pytanie: jak si¢ zyje danej
jednostce? Jak subiektywnie ocenia ona swoje zycie i czy jest z niego zadowolona?
Definicje jakosci zycia nie dotycza wylacznie ludzi starszych, lecz jest to parametr
analizowany spotecznie. Biorg one pod uwagg takie czynniki, jak subiektywnie
odczuwane szczg$cie, zasoby (posiadanie dobr i mozliwos¢ korzystania z nich)
| zaspokajanie potrzeb (stopien zaspokojenia potrzeb materialnych i niematerialnych)
[Petelewicz i Drabowicz 2016].

W kontekscie staro$ci czgsto mowi si¢ o jakosci zycia, wskazujac na obnizanie
si¢ z wiekiem tego parametru, co zwigzane jest ze srodowiskiem, w jakim zyje senior,
atakze wutrata sprawnosci psychofizycznej. Najogoélniej mowiac, jakos¢ zycia
definiowana jest jako satysfakcja z sytuacji zyciowej, subiektywna ocena wtasnej sytuacji
zyciowe] w porownaniu do sytuacji innych oséb w tym samym wieku lub osiggnigcie
wysoko cenionych wartosci. Waznymi aspektami sa tez: odczuwanie satysfakcji
zyciowej, spelnianie pragnien, poczucie szczgscia. Subiektywna ocena stanu zdrowia
przez seniora jest wazng informacja, przydatna do ocenienia przez badacza szacowanej
dhugosci zycia (niezaleznego predyktora umieralno$ci), a takze wskaznikiem spotecznej
aktywnosci. Jest takze uznawana przez naukowcéw za dobry wskaznik stanu zdrowia
[Burzynska i wsp. 2017, Tobiasz-Adamczyk 2000, Pinto i Neri 2013, Jung i wsp. 2010,
Zawisza i wsp. 2016]. W medycynie jako$¢ zycia jest postrzegana przez pryzmat zdrowia,
chorob, inwalidztwa itd., a takze starzenia si¢ organizmu [Burzynska i wsp. 2017].

Ocena jakosci zycia utatwia zaplanowanie 1 zorganizowanie opieki oraz $wiadczy
0 kompleksowym podejsciu do cztowieka. Najbardziej optymalnym $rodowiskiem dla
cztowieka jest jego rodzina i $rodowisko domowe [Ritchie i wsp. 2011, Swiecicka

i Swiecicki 2015]. To najwazniejsze miejsce zyciowej aktywnosci i grupa odniesienia
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dostarczajaca starszemu cztowiekowi wsparcia w roznych wymiarach. W okresie starosci
rola rodziny zwicksza si¢, co spowodowane jest wycofywaniem si¢ 0so6b w podeszitym
wieku z szerszych kregdw spotecznych.

Czynnikiem wplywajacym na niskg oceng jakosci zycia przez osoby starsze jest
negatywne nastawienie spoleczenstwa do senioréw. Przyczynami sa: stereotypy
(bezuzytecznos¢ osoéb starszych, ich ,,zacofanie”), gerontofobia (Igk przed staro$cia),
wykluczenie spoteczne (przejscie na emeryture). Posrednio spoleczenstwo i wytwory
kultury sprawiajg, ze sam senior uwaza staro$¢ za zjawisko negatywne, co rzutuje na
spadek jego samooceny, a w konsekwencji jakosci zycia. Osoba starsza bowiem dostaje
z wielu zrédet informacje o swojej ,,nieuzytecznosci”, co kreuje w umysle czlowieka
szykanowanego niekorzystny obraz siebie Do stereotypizacji wieku podesztego moga
przyczynié si¢ postawy, jakie seniorzy reprezentujg wobec wiasnej staroéci [Sosnowska
2012].

W ocenie jako$ci zycia bardzo wazne sg kontakty interpersonalne. Wskaznik
jakos$ci zycia spada wraz ze zmniejszeniem si¢ kregu bliskich i znajomych seniora. Na
osoby starsze maja takze wplyw leki egzystencjalne — strach nie tylko o pogorszenie si¢
sytuacji materialnej, ostateczne osamotnienie czy niemozno$¢ poradzenia Sobie
Z prostymi czynnosciami wynikajacymi ze spadku sprawnos$ci funkcjonalnej, lecz
rowniez przed koncem egzystencji, Smiercig. Kryzysy egzystencjalne znacznie
zmniejszaja poczucie odpowiedniej jakosci zZycia. Poczucie bezpieczenstwa
1 samoakceptacja znacznie ograniczajg leki [Sosnowska 2012].

Jednym z czynnikow majgcych wplyw na jako$¢ zycia osOb starszych jest
poczucie osamotnienia. Samotno$¢ moze by¢ rozumiana jako izolacja od innych ludzi,
ale moze mie¢ rowniez posta¢ obcos$ci, odtracenia przez otoczenie [Zalewska-Puchata
i wsp. 2015]. Kolejnym czynnikiem wplywajacym na jako$¢ zycia jest umieszczenie
0soby w domu pomocy spotecznej. U pensjonariuszy wzrasta wtedy ryzyko depresji, co
automatycznie pocigga za sobg spadek oceny jakosci zycia (im wyzsze ryzyko depresji,
tym bardziej spada ocena jakosci zycia) [Burzynska iwsp.]. Jednocze$nie poziom
subiektywnej oceny jako$ci zycia zmienia si¢ w zaleznosci od sposobu prowadzenia
domu opieki, jego wielkosci i oferowanych $wiadczen, atakze podej$cia personelu
[Tobiasz-Adamczyk 2017].

Na ocene jakos$ci zycia przez seniora ma rowniez wplyw samoswiadomosc,
wyrazajaca si¢ nie tylko przez uswiadamianie wlasnych pragnief, potrzeb, mocnych

I stabych stron oraz zycia (terazniejszego i przeszlego), lecz réwniez $wiadomosé
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mozliwosci uzyskania opieki czy wsparcia. Samoswiadomo$¢ pomaga w uzyskaniu
niezaleznosci, co jest szczeg6lnie wazne W przypadku postepujacego wraz ze staroscig
wycofania si¢ z zycia spolecznego, osamotnienia, zmniejszenia §rodkow do zycia itd.
Dzieki samoswiadomosci osoba niekoniecznie podda si¢ mysleniu negatywnemu, lecz
bedzie mogla zastanowi¢ si¢, jakie kroki podjaé, by zminimalizowaé skutki
niekorzystnych zmian. Wplywa to roéwniez na optymizm, ktory, jak wiemy, pomaga
osobie starszej przetrwaé. Samoswiadomo$¢ rozwija si¢ lepiej w przypadku osob
otaczajacych si¢ ludzmi, co w wieku seniorow bywa utrudnione (przejécie na emeryture,
smier¢ przyjaciot). Jednoczes$nie zostaje zawgzony przeptyw informacji, co moze miec
bezposredni wptyw na funkcjonowanie W swiecie 0sob starszych [Sosnowska 2012].

Okres staro$ci jest etapem zycia, w ktérym wystepuje szczegdlne
zapotrzebowanie na ushugi medyczne. Jednoczes$nie liczba osob starszych stale sie¢
zwigksza. W Polsce nad osobg starsza opiek¢ sprawuje najblizsza rodzina. Jest to
jednoczes$nie model oczekiwany spotecznie. Jedynie osoby w miastach i lepiej
wyksztatcone niekoniecznie oczekujg od dzieci sprawowania nad nimi opieki w okresie
starosci [Szweda-Lewandowska 2014].

W Polsce sektor opieki zdrowotnej obejmuje dwie gtdéwne formy opieki nad
osobami przewlekle chorymi i starszymi: opiek¢ domowa i instytucjonalng. Natomiast
sektor pomocy spolecznej obejmuje opieke instytucjonalng, pdtstacjonarng i domowsa.
W hospicjach, poradniach, na oddziatach szpitalnych i w zaktadach opiekunczo-
leczniczych realizowana jest opieka instytucjonalna. Natomiast opieka domowa
prowadzona jest pod nadzorem lekarza pierwszego kontaktu przez pielegniarki
srodowiskowo-rodzinne, pielegniarki domowe oraz wielodyscyplinarne zespoty opieki
dhugoterminowej [Benek i Szewczenkoo 2015].

W Polsce dazy si¢ do wprowadzenia modelu opieki kompensacyjnej nad osobami
starszymi. Zaktada on uwzglednianie preferencji osoby starszej do formy udzielanej
pomocy. Jako najwazniejsze 1 najbardziej preferowane zrodio wsparcia przez osoby
starsze wskazywany jest malzonek. Jako nastepne wymieniane sg dzieci, krewni
I przyjaciele. Natomiast pomoc formalna jest preferowana w ostatecznosci. Model opieki
kompensacyjnej zaktada hierarchizacj¢ podmiotow wspierajacych. Podstawowym,
pierwszym podmiotem jest rodzinna sie¢ wsparcia, z ww. osobami najblizszymi,
a nastepnie osoby spoza rodziny, udzielajgce pomocy nieformalnej. Dopiero na samym
koncu pomocy powinien udziela¢ samorzad terytorialny lub panstwo. Decyzja o tym,

kiedy instytucje formalne powinny przeja¢ (lub wesprze¢) opieke nad osobg starsza,
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zalezy od stanu zdrowia seniora, jego wieku, dochodow, a takze sieci spotecznych i ich
mozliwosci W zapewnieniu osobie starszej opieki [Szweda-Lewandowska 2014].

Jednoczesnie najblizsza rodzina nie ma zapewnionego wsparcia w opiece nad
osobg starsza. Dlatego czesto na decyzje rodziny o przekazaniu seniora do opieki
instytucjonalnej majg wplyw takie czynniki jak: brak mozliwosci sprawowania opieki
nad seniorem, brak miejsca (miejsce zamieszkania jest zbyt mate dla catej rodziny), brak
czasu z powodu pracy zawodowej, brak przygotowania (réwniez psychicznego) do
sprawowania opieki.

Dostepno$¢ $wiadczen medycznych byta przedmiotem licznych projektow
badawczych, jak i publikacji. W literaturze przedmiotu poswieconej dostgpnosci ustug
medycznych omawiane sg wyniki badan na ograniczonych grupach pacjentow
[Piotrowski i Polakowska 2016]. w badaniach PolSenior przeprowadzonych
w 2006 roku, w badaniu WOBASZ | (2003-2005), WOBASZ 1l (2013-2014) oraz
innych o0 mniejszej skali seniorzy ocenili, ze w Polsce jest niska dostepnos¢ do bezptatne;j,
podstawowej i specjalistycznej opieki medycznej [Piotrowski i Polakowska. 2016, NIK
2017, Bozydto 1 wsp. 2013]. Ponadto w praktyce uslugi nie sa dostosowane do potrzeb
osOb  starszych, czesto niesamodzielnych, lecz do mozliwosci samych
swiadczeniodawcow [Raport IRSS, 2010].

Zbyt mala liczba miejsc w instytucjonalnych miejscach pomocy sprawia, ze czgs¢
0sOb starszych nie otrzymuje dostatecznego wsparcia. Dotyczy to szczegdlnie osob
samotnych lub osob, ktére z powodu braku dostatecznych wiezow rodzinnych nie moga
liczy¢ na pomoc dzieci, wnukéw czy innych cztonkéw rodziny.

Prawa czlowieka chronione sg i gwarantowane przez Europejska Konwencje
Praw Cztowieka, a takze Konstytucje Rzeczypospolitej Polskiej i ustawy. Dokumenty te
gwarantuja prawo do zabezpieczenia spotecznego, opieki zdrowotnej, godnego
traktowania, poszanowania zycia rodzinnego 1 prywatnego, korespondencji. Zakazujg tez
tortur i ponizania [Europejska Konwencja Praw Czlowieka 1953, Krawczyk i Szukalski
2018].

Swiadczenia zdrowotne i socjalne o charakterze opiekunczym skierowane do
populacji starszej, przewlekle chorej 1 niepetnosprawnej dostepne sa w systemie opieki
zdrowotnej oraz w systemie pomocy spotecznej. W systemie opieki zdrowotnej uwaga
skierowana jest na funkcje medyczne i rehabilitacyjne, a w systemie pomocy spotecznej

na funkcje opiekuncze, rehabilitacyjne i integracyjne [Piotrowski i Polakowska, 2016].
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Analizy Najwyzszej Izby Kontroli z 2017 r. wykazaly, ze w Polsce ,,nie istnieje
funkcjonalna opieka medyczna osd6b w podesztym wieku, brakuje tez spdjnosci
w zalozonej opiece medyczno-socjalnej dla tej grupy osob”. W raporcie wskazano na
koniecznos¢ dostosowania opieki medycznej do potrzeb oséb w podesztym wieku,
atakze do lepszego planowania opieki medycznej. Szczegdlny nacisk w tej kwestii
potozono na lokalne samorzady. Ponadto wskazano, ze w kraju nie ma dostatecznej
dostepnosci do opieki geriatrycznej 1 wystepuje duze zrdéznicowanie terytorialne
w poziomie §wiadczonych ustug wsparcia osob starszych. Analizy wykazaty, ze seniorzy
z wielochorobowoscig nie sg odpowiednio rozliczani przez Narodowy Fundusz Zdrowia
(NFZ), co sprawia, ze adekwatna i prawidlowa opiecka medyczna nie jest zapewniona.
Wszystkie wymienione problemy oraz problem ekonomiczny panstwa powoduja rozwoj
sektora placéwek niepublicznych, ktore czgsto pracujg na granicy prawa lub je naruszajg.

Ostatecznie z powodu wadliwosci systemu cierpig seniorzy [NIK 2017].
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1.6. Instytucje opieki nad osobami starszymi w Polsce

Opieka nad osobami starszymi w Polsce zapewniona jest przez instytucje opieki
zdrowotnej i spotecznej oraz rodzing. Do instytucji opieki zdrowotnej zalicza si¢
pielegniarska opieke dlugoterminowa, zaktady pielegnacyjno-opiekuncze, hospicja
i hospicja domowe. Natomiast do instytucji opieki spotecznej zaliczane sg domy pomocy
spotecznej, domy pomocy spotecznej dla psychicznie chorych, dzienne domy pomocy
spotecznej i opieka otwarta [Bozydto i wsp. 2013, Bosacka i wsp.2016].

Koszty swiadczen opieki zdrowotnej pokrywane sa z obowigzkowych sktadek na
ubezpieczenie zdrowotne, a ich platnikiem jest NFZ. W Polsce kazda osoba podlegajaca
powszechnemu ubezpieczeniu zdrowotnemu ma prawo do réwnego dostgpu do
swiadczen opieki zdrowotnej [Bromber 2015].

Pacjentami w podesztym wieku w ramach podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)
opiekuje si¢ lekarz rodzinny, ktory realizuje $wiadczenia zdrowotne w zakresie
profilaktyki, diagnostyki, terapii i usprawniania pacjenta. Lekarz rodzinny wspotpracuje
z pielegniarka $rodowiskowo-rodzinng, $wiadczaca kompleksowa opieke pielggniarska
oraz z pracownikiem socjalnym i ewentualnie opiekunkg srodowiskowa [Dz. U. z 2015
r. poz. 581, z p6zn. zm.]

Pielegniarka w ramach $wiadczonej opieki rozpoznaje warunki, potrzeby
zdrowotne, problemy pielegnacyjne podopiecznych, planuje i wdraza opieke
pielegnacyjnag, realizuje Swiadczenia diagnostyczne, lecznicze i1 rehabilitacyjne oraz
prowadzi edukacje zdrowotng i promocj¢ zdrowia [Klimczyk 2010, Pluta i wsp. 2014].
W ramach $wiadczen POZ realizowana jest rowniez pielegniarska opieka domowa oraz
pielegniarska opieka dlugoterminowa domowa [Klimczyk 2010]. Jezeli stan zdrowia
osoby starszej uniemozliwia leczenie w $rodowisku domowym lub w przypadku
znacznego niedolestwa Seniora, istnieje mozliwo$¢ umieszczenia go w instytucjach
opieki dtugoterminowej. W ramach stacjonarnej, catodobowej opieki dtugoterminowe;j
funkcjonujg: zaktady opiekunczo-lecznicze (ZOL) i zaktady pielegnacyjno-opickuncze
(ZPO), ktorych dziatalnos¢ okresla ustawa z 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki
zdrowotnej. Do wymienionych instytucji przyjmowane sa (na wniosek lekarza
rodzinnego lub lekarza z oddziatu szpitalnego) osoby, ktore nie wymagaja hospitalizacji,
a kryterium kwalifikacji stanowi ocena stanu dokonywana zmodyfikowana skalg Barthel.
Pacjent przebywajacy w ZOL lub ZPO ponosi koszty wyzywienia i zakwaterowania,

ktore nie moga przekraczac¢ 70 % kwoty jego miesiecznego dochodu, natomiast wydatki
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zwigzane ze Swiadczeniami zdrowotnymi pokrywa NFZ [Btedowski i Maciejasz, 2013,
Kujawska 2015, Bosacka 2016].

W systemie polskim funkcjonuja réwniez zaklady rehabilitacji leczniczej oraz
opieki paliatywno-hospicyjnej, ktore zapewniajg opiek¢ osobom starszym [Mazurek
i wsp. 2014, Klimczyk 2010, Przybytka 2017].

Osoba starsza moze by¢ rowniez objg¢ta opieka domowa, ktora zapewnia
pielegniarka opieki dlugoterminowej i/lub zespot dtugoterminowej opieki domowej,
zapewniajacy opieke osobom wentylowanym mechanicznie. Do oceny potrzeb pacjentow
kwalifikowanych do takiej formy opieki rowniez wykorzystuje si¢ zmodyfikowang skale
Barthel. W przypadku uznania, ze pacjent nie wymaga leczenia stacjonarnego, zostaje
mu przyznana systematyczna, wzmozona opieka pielggniarska, w ramach ktorej ma
zapewnione ustugi w zakresie pielegnacji, rehabilitacji, pomocy w rozwigzywaniu
problemow biologicznych, spotecznych i psychicznych [Kilian i wsp. 2018].

Osoba starsza moze uzyska¢ réwniez swiadczenie finansowe w formie zasitku
okresowego, celowego lub pielegnacyjnego [Bank Swiatowy 2015, Kilian i wsp. 2018].

Forma opieki instytucjonalnej nad osobg starsza sa takze domy pomocy
spotecznej (DPS), ktore zapewniaja catodobowsg opickg. Definicja i zasady
funkcjonowania DPS-6w zostaty okreslone w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy
spotecznej. Wynika z niej, ze DPS jest placowkq swiadczgceq ustugi bytowe, opiekurncze,
wspomagajgce i edukacyjne na poziomie obowiqzujgcego standardu, przeznaczong dla
osob  wymagajgcych  calodobowej opieki z powodu wieku, choroby Iub
niepetnosprawnosci, niemogqgcych samodzielnie funkcjonowac¢ w codziennym Zzyciu.
W zaleznosci od ich przeznaczenia dzieli sig¢ je na placowki dla osob w podesztym wieku,
osob przewlekle chorych, oso6b przewlekle psychicznie chorych, dorostych
niepetnosprawnych intelektualnie, dzieci i mtodziezy niepetnosprawnej intelektualnie,
0s0b niepetnosprawnych fizycznie, osdb uzaleznionych od alkoholu [definicja: ustawa
z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej; Miejsce publikacji: (Dz. U. z 2018 r. poz.
1508, z pézn. zm.)]. Art. 56a ust. 1 wyzej wymienionej ustawy dopuszcza tgczenie
profilow domu pomocy spolecznej i prowadzenie ich w jednym budynku w ponizej
wskazanym zakresie:

a) osoby w podesztym wieku i osoby przewlekle, somatycznie chore,

b) osoby przewlekle, somatycznie chore oraz niepetnosprawne fizycznie,

¢) osoby w podesztym wieku i osoby niepetnosprawne fizycznie,
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d) osoby doroste niepetnosprawne intelektualnie oraz dzieci i mtodziez
niepetnosprawna intelektualnie.

Inne typy DPS-6w tez moga by¢ taczone ze soba, jednak kazdy z nich musi by¢
umieszczony w osobnym budynku [Dz. U. z 2018 r. poz. 1508, z pézn. zm.].

Zgodnie z zapisem ustawy organem zatozycielskim i prowadzagcym DPS moze
by¢ jednostka samorzadu terytorialnego wszystkich szczebli, atakze podmioty
niepubliczne, ktore pozyskaly zezwolenie wlasciwego wojewody. Po uzyskaniu
zezwolenia jednostka wpisywana jest do rejestru, ktory publikowany jest corocznie do 30
czerwca w wojewddzkim dzienniku urzgdowym. Domy pomocy spotecznej sa
prowadzone przez podmioty publiczne w formie jednostki budzetowej [Kwiatkowska
2015, Grabusinska 2013].

Podstawa do przyjecia osoby starszej do DPS-u jest niesprawnos$¢ oraz trudna
sytuacja socjalna. Mieszkancy DPS-6w obciazeni sg kosztami pobytu do 70% wtasnych
dochoddéw netto, ale jest to kwota nieprzekraczajgca rzeczywistego kosztu utrzymania
w placowce [Giezek i wsp. 2018 Grabusinska 2013]. Koszty pobytu w DPS-ie
w pierwszej kolejnosci pokrywa osoba, ktora ma tam zamieszkaé, nastgpnie matzonek
oraz kolejno zstepni oraz wstepni. W przypadku braku pokrycia kosztoéw optaty ponosi
gmina [Bozydlo 3013, Giezek iwsp. 2018]. Domy pomocy spotecznej realizujg
Swiadczenia opiekuncze, bytowe 1wspomagajgce poprzez zapewnienic miejsca
zamieszkania, wyzywienia, utrzymania czysto$ci, pomocy Ww podstawowych
czynnos$ciach zyciowych, a takze pielggnacje w czasie choroby. Osoba w trudnej sytuacji
finansowej, mieszkajagca w DPS-ie, ma rowniez zapewniong odziez, obuwie, $rodki
czystosci i higieny osobistej. Domy pomocy spolecznej prowadzg terapi¢ zajgciowa,
a takze pomagaja W zaspokojeniu potrzeb religijnych (Rozporzadzenie Ministra Pracy
i Polityki Spotecznej z dn. 23 sierpnia 2012 r. w sprawie domow pomocy spotecznej,
Dz.U.2012, poz. 964) [Benek i Szewczenko 2015, Zboina 2014, Gryglewska 2014,
Bledowski i Maciejarz 2013].

Mieszkancy DPS-0w, jako osoby ubezpieczone, maja takze prawo do
finansowanych ze §rodkéw NFZ ustlug medycznych, w tym do pielegnacji, rehabilitacji,
psychoterapii oraz terapii zajeciowej [Karandashev i Senko 2011, Mielczarek 2008,
Klimczyk 2010].

Zgodnie z rozporzadzeniem (Dz.U.2012, poz. 964) kazdy nowy podopieczny
Domu Pomocy Spotecznej powinien przej$¢ oceng potrzeb, na podstawie ktorej zostaje

opracowany dla niego pakiet §wiadczen.
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W grudniu 2018 roku w Polsce dziatalo 876 Doméw Pomocy Spotecznej,
w ktorych przebywato 82,8 tys. osoéb i w pordwnaniu do roku 2017 nastapit ich wzrost
0 6,3%.

W 2018 r. w zaktadach stacjonarnych pomocy spotecznej przebywato 166,4 tys.
0soOb, trzech na czterech mieszkancéw mieszkatlo w Domach Pomocy Spoteczne;.
Najwieksza grupe osob korzystajacych ze stacjonarnych form opieki spotecznej (w tym
z DPS-6w) stanowig osoby w podesztym wieku (27 125 oso6b), osoby przewlekle
psychicznie chore (23 468), osoby przewlekle somatycznie chore (21 538). Ponad potowa
mieszkancow zaktadow stacjonarnej pomocy spolecznej to osoby powyzej 65. roku zycia,
a co czwarta osoba zamieszkata w placéwkach jest miedzy 40. a 59. rokiem zycia. Osoby
ponizej 18. roku zycia stanowig najmniejsza grupe mieszkancow [GUS 2019].

Pobyt w Domu Pomocy Spotecznej nie pozostaje bez wptywu na psychike osoby
starszej, ktora najczgéciej oczekuje wsparcia emocjonalnego. Jednoczesnie Domy
Pomocy Spotecznej maja cechy ,,instytucji totalnych”, ingerujacych w kazda dziedzing
zycia podopiecznego, ograniczajac jego prywatnosé, kontrolujac i pobudzajac poczucie
zaleznosci [Jurek 2009, Kosiorek 2012]. Osoba starsza musi si¢ odnalezé w nowej
sytuacji, rozpoznaé¢ swoje emocje, ktore moga by¢ zardbwno pozytywne, zachgcajace do
podejmowania interakcji spotecznych, jak i negatywne, zwigckszajace izolacje spoteczng
Brak pracy nad indywidualnie przezywanymi emocjami nasila aktywnos$¢ wspotczulnego
uktadu nerwowego, co moze doprowadzi¢ do ostabienia odpornosci i nasilenia
probleméw zdrowotnych. Dlatego osoba przebywajaca w Domu Pomocy Spotecznej
powinna by¢ objeta systemem wsparcia emocjonalnego, opartym na adekwatnych
relacjach z przeszkolonym personelem medycznym [Glinska i wsp. 2015]. Opiekunowie
1 osoby pracujace z seniorami powinny przejawia¢ zindywidualizowane podejscie do
kazdego podopiecznego. Wynika to rowniez z faktu, ze osoby starsze narazone s3 na
frustracje spowodowane nie tylko pogarszajacym si¢ stanem zdrowia, lecz rOwniez nowa
sytuacja zyciowa, do ktorej wraz z wiekiem coraz trudniej jest im si¢ dostosowac
[Makara-Studzinska i Krys-Noszczyk 2012]. Osoby starsze oczekujg troski. Chca by¢
blisko kogos, kto wystucha ich obaw. To pomaga im uwolni¢ si¢ od negatywnych uczuc
1 napig¢, zwlaszcza Ze towarzyszace seniorom poczucie osamotnienia pogarsza ich stan
psychiczny [Kowalska i wsp. 2010]. Jednoczes$nie osoby starsze zamieszkujgce DPS-ach
nisko oceniajag wsparcie emocjonalne oferowane przez personel. Duzo 0sob starszych
thumi w sobie emocje i nie potrafi nabra¢ do nich dystansu [Glinska 2015]. Jednak

w przypadku zbyt duzego wsparcia emocjonalnego ze strony personelu, np. pielegniarek,
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moze wystgpi¢ tzw. paradoks wsparcia. Zjawisko to polega na obnizeniu U Seniora
poczucia kompetencji, ogranicza tez jego autonomi¢ [Kotarba i Borowiak 2016].
Zazwyczaj jednak seniorzy zamieszkujacy prywatne Domy Pomocy Spotecznej maja
wyzszy wskaznik poczucia wlasnej skutecznosci. Sg aktywniejsi i chetniej dostosowujg
si¢ do zalecen zdrowotnych, a takze sg zainteresowani informacjami na temat swojego
stanu zdrowia 1 przebiegu choroby. Moze to wynika¢ z braku potrzeby realizowania
trudnych,  skomplikowanych  zadan, poniewaz  personel jest  gotowy
w kazdej chwili pomodc podopiecznym [Mziray i wsp. 2013].

Wsparciem dla publicznych systemow opiekunczych jest rozwijajacy si¢ coraz
dynamiczniej sektor prywatny (prywatne domy opieki), atakze organizacje
pozarzadowe. W Polsce funkcjonuja rowniez Domy Spokojnej Starosci. Jest ich ponad
dwiescie. Sa to jednak placéwki prywatne, nie objete wsparciem instytucjonalnym.
Najmniej obcigzajace seniora sg domy opieki o kameralnej atmosferze, liczace ponizej
20 os6b. W takich grupach szybciej zawigzujg si¢ przyjaznie, a personel jest mniej
obcigzony, co z kolei przektada si¢ na polepszenie relacji z osobami starszymi. Czesto za
zte psychiczne samopoczucie seniora odpowiada brak mozliwosci izolacji, ktorg
zapewniatoby posiadanie prywatnego pokoju. Chociaz osoby starsze czesto odczuwaja
samotnos¢, to jednoczesnie najwicksza traumg jest utrata prywatnosci w Domach Opieki
Spotecznej, m.in. konieczno$¢ wspotdzielenia pokoju.

Zawezenie przestrzeni zyciowej, zycie w gromadzie anonimowych jednostek
intensyfikuje poczucie samotno$ci i czesto jest glownym zZrodlem konfliktow
[Grabusinska 2013].

Opieka paliatywna w DPS

Domy Opieki Spotecznej powinny by¢ przygotowane do zapewnienia opieki
paliatywnej. Wedtug definicji WHO opieka paliatywna to ,,aktywna, wszechstronna
I catoSciowa opieka nad pacjentami chorujagcymi na nieuleczalne, postgpujace choroby
w koncowym okresie zycia”. Obejmuje ona zwalczanie bolu trudnego do opanowania
i innych objawow somatycznych, tagodzenie cierpien psychicznych, duchowych
i socjalnych oraz wspomaga rodziny chorych tak w czasie trwania choroby, jak
1 w okresie osierocenia. Ten rodzaj opieki powinien by¢ prowadzony juz we wczesnych
etapach rozwoju choroby, nawet podczas leczenia przyczynowego. Dzigki temu jakos¢
zycia chorych ulega znacznej poprawie, zmniejszajac ryzyko wystgpienia depresji

I wydhuza zycie pacjentow [Wesotek 2016].
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Ze wzgledu na wydluzenie zycia senioréw przebywajacych w DPS-ach,
U pensjonariuszy czgsciej pojawiajg si¢ choroby onkologiczne i $§miertelne, wymagajace
opieki paliatywnej. Zastosowanie opieki paliatywnej w DPS-ach mogtoby ograniczy¢
liczbe osdb chorych wymagajacych przeniesienia do innych placéwek. Pozostanie
W miejscu znanym dobrze wplywa na stan psychiczny seniora i moze przyczyniac si¢ do
lepszej, bardziej spersonalizowanej opieki [Wesotek 2016]. Jednak opieka paliatywna
w Domach Pomocy Spotecznej nastrgcza wiele trudnosci. Przeptyw informacji
dotyczacych opieki nad osobg ci¢zko chorg jest ograniczony lub nie odbywa si¢ na
biezaco. Dokumentacja jest rozdrobniona (osobno prowadzona jest dokumentacja
pielegniarska, pracownika socjalnego, opiekunéw medycznych). Opieka medyczna jest
dorazna, a opieka pielegniarska niejednokrotnie prowadzona przez zewngtrzne firmy.
Ponadto opiekunowie nie posiadaja uprawnien do wykonywania procedur medycznych,
nie majg tez odbytych szkolen z farmakoterapii. Problemy te sprawiaja, ze §wiadczenie

ustug $miertelnie chorym pensjonariuszom DPS-6w jest utrudnione [Wesolek 2016].
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2. CEL PRACY

Celem pracy jest poréwnanie sprawnosci funkcjonalnej i wybranych czynnikow
psychospotecznych oséb po 65. roku zycia mieszkajacych w Domu Pomocy Spoteczne;j

I domu rodzinnym.

Problemy badawcze:

1. Jaka jest zalezno$¢ pomigdzy sprawnoscig funkcjonalng badanych
a miejscem ich zamieszkania?

2. Jaka jest zalezno$¢ pomigdzy sprawnoscig funkcjonalng badanych
a wybranymi czynnikami psychospotecznymi (samoocena stanu zdrowia,
wystepowanie depresji, otrzymane wsparcie spoleczne, satysfakcja
Z zycia, poczucie osamotnienia)?

3. Jaka jest zalezno$¢ pomiedzy sprawnoscig funkcjonalng badanych
a wystepowaniem Chordb wspotistniejacych?

4. Jaka jest zalezno$¢ pomiedzy sprawno$cig funkcjonalng badanych

a zmiennymi socjodemograficznymi (wiek, pte¢, poziom wyksztatcenia)?

Hipotezy badawcze:

1. Badani mieszkajacy w domach rodzinnych prezentuja wyzszy poziom
sprawnosci funkcjonalnej w poréwnaniu z 0sobami mieszkajacymi
w DPS-ach.

2. Badani z wyzszym poziomem sprawno$ci funkcjonalnej prezentuja
wyzsza samoocen¢ stanu zdrowia, wyzszy poziom satysfakcji z Zzycia,
nizsze wyniki w geriatrycznej skali oceny depresji, nizszy poziom
osamotnienia i otrzymuja mniej wsparcia spotecznego.

3. Poziom sprawnosci funkcjonalnej badanych jest zalezny od
wspotwystepowania chorob.

4. Poziom sprawnosci funkcjonalnej badanych jest zalezny od wieku, pici

I wyksztatcenia.
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3. MATERIAL I METODY

3.1. Metody i narzedzia badawcze

W badaniach zostata wykorzystana metoda sondazu diagnostycznego przy uzyciu

standaryzowanych narzedzi badawczych oraz autorskiego kwestionariusza ankiety.

Do zebrania danych wykorzystano nast¢pujace narzedzia badawcze:

1.

Skrocony Test Sprawnosci Umystowej-AMTS Abbreviated Mental Test
Score [Skalska 2007].

Skale GARS do oceny stanu funkcjonalnego osob starszych wiekiem
w Polsce w adaptacji: P. Brzyski, B. Tobiasz-Adamczyk, T Knurowski
[Brzyski i wsp. 2012, Kempen 1996].

Skale wsparcia spotecznego w populacji 0sob starszych wiekiem w Polsce
SSL 12-1 w polskiej adaptacji: B. Brzyski, T Knurowski, B Tobiasz-
Adamczyk [Brzyski i wsp.2005].

Geriatryczna Skale Oceny Depresji (GDS) w wersji skroconej do 15 cech
[Yesavag 1983, Albanski 2001].

Skalg satysfakcji z zycia (SWLS Satisfaction With Life Scale) w polskiej
adaptacji Z. Juczynskiego [Juczynski 2009].

Skale do pomiaru poczucia samotnosci De Jong Gierveld w polskiej
adaptacji: P. Grygiel, G. Humenny, S. Rebisz, P. Switaj, J. Sikorska
[Grygiel 2013].

Skal¢ do oceny stanu zdrowia (5-stopniowa skale poréwnawcza typu
zrownowazonego) [Switata 2009].

Autorski kwestionariusz ankiety.

Charakterystyka narz¢dzi badawczych:

1. Skrécony test sprawnosci umyslowej — (AMTS Abbreviated Mental Test Score

wg Hodgkinsona), wersja polska testu [zalgcznik nr 1].

AMTS stosowany jest w celu przesiewowej oceny sprawnosci funkcji poznawczych

u pacjentdéw w podesztym wieku w zakresie: pamigci $wiezej i odleglej, koncentracji

uwagi, zdolnos$ci liczenia. Test sktada si¢ z 10 pytan ocenianych w systemie 0-1:

odpowiedzZ nieprawidlowa — 0 pkt., odpowiedz prawidtowa — 1 pkt. Wyniki 0-3 punkty

wskazujg na cigzkie uposledzenie funkcji poznawczych, wyniki 4-6 na uposledzenie

umiarkowane. Wynik > 6 punktow uznawany jest za wynik prawidtowy [Skalska 2007].
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2. Skala GARS do oceny stanu funkcjonalnego osob starszych wiekiem w Polsce
w adaptacji P. Brzyski, B. Tobiasz-Adamczyk, T. Knurowski [zalacznik nr 2].
Kwestionariusz GARS stuzy do oceny stanu funkcjonalnego badanych wraz z dwiema
jego sktadowymi: samodzielnoscia w czynnosciach podstawowych (ADL) i ztozonych
(IADL). Kwestionariusz skali GARS sktada si¢ z 18 pytan, ktore dotycza niezaleznos$ci
w wykonywaniu czynno$ci dnia codziennego. Na kazde pytanie badany moze udzieli¢
nastgpujacych odpowiedzi: tak, moge to robi¢ w peini samodzielnie bez Zadnych
trudnosci (ranga 1); tak, moge to robi¢ w petni samodzielnie, ale z pewnymi trudnosciami
(ranga 2); tak, moge to robi¢ w petni samodzielnie, ale z powaznymi trudnosciami (ranga
3); nie moge tego robi¢ w petni samodzielnie — moge to robié jedynie z czyjqs pomocq
(ranga 4). Im wyzszy wynik punktowy (od 18 do 72), tym wigkszy zakres uposledzenia
funkcjonalnego osoby badanej [Brzyski i wsp. 2012].

3. Skala wsparcia spolecznego w populacji osob starszych wiekiem w Polsce SSL 12-
I [zatacznik nr 3].

Skala SSL12-I opracowana zostata przez holenderskich naukowcéw Kempena i van
Eijka. Jest to skrocona wersja 34-pytaniowej skali Social Support List-Interaction, ktore;j
autorem jest holenderski badacz van Sonderena.

Skala SSL12-I stluzy do pomiaru wsparcia spolecznego, mierzonego jakos$cig i ilo$cia
interakcji spotecznych, w jakich respondenci uczestnicza. Sktada si¢ z dwunastu pytan —
na kazde z nich badany moze udzieli¢ odpowiedzi: 1— rzadko lub nigdy, 2 — czasami, 3 —
regularnie, 4 — bardzo czesto.

Skala skfada si¢ z trzech podskal, a kazda podskala sktada si¢ z czterech pytan, ktore
mozna traktowa¢ jako osobne wymiary lub wykorzystywa¢ wylacznie wynik
sumaryczny. Podskale sa nast¢pujace: wsparcie w codziennym zyciu (cz-everydaysocial
suport), wsparcie w sytuacjach trudnych (st-suport in problem situations) oraz ocena
wlasnej warto$ci jako dawcy wsparcia. Wszystkie pytania maja t¢ samg skalg
odpowiedzi: najnizej rangowana (ranga 1) wskazuje na brak wsparcia, najwyzej
rangowana (ranga 4) wskazuje na pelne wsparcie w danym aspekcie [Brzyski 1 wsp.
2005].

4. Geriatryczna Skala Oceny Depresji (GDS), wersja skrocona do 15 cech [zalacznik
nr 4].

Skala GDS jest narzedziem przesiewowym do diagnozowania w kierunku depresji.
Ocenia kondycje psychiczng osoby badanej w okresie ostatnich dwoéch tygodni.

W badaniu wykorzystana zostanie pi¢tnastopunktowa wersja skrocona. Na kazde z pytan
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badany ma dwie mozliwosci odpowiedzi: tak lub nie. Wybierajac odpowiedz swiadczaca
o ztym samopoczuciu psychicznym, osoba badana otrzymuje 1 punkt. Uzyskanie 0-5
punktoéw interpretuje si¢ jako stan bez depresji, wynik 6-10 punktow oznacza depresj¢
umiarkowang, a uzyskanie 11-15 punktow oznacza depresje ciezka [Skalska 2007].

5. Skala Satysfakeji z Zycia (SWLS, Satisfaction with Life Scale) [zalacznik nr 5].
Skala Satysfakcji z Zycia (SWLS) zostata opracowana przez Dienera i wsp. Skala stuzy
do oceny satysfakcji z zycia badanych i sktada si¢ z pigciu stwierdzen ocenianych
w siedmiostopniowej skali. Badany ocenia, w jakim stopniu kazda opinia odnosi si¢ do
jego wilasnego zycia: 1— zupelnie nie zgadzam sie, 2 — nie zgadzam sie, 3 — raczej nie
zgadzam sig, 4 — ani si¢ zgadzam, ani nie zgadzam, 5 — raczej zgadzam sig¢, 6 — zgadzam
sig, 7 — catkowicie zgadzam sig. Oceny nalezy zsumowagé, a zakres wynikéw miesci si¢
w przedziale od 5 do 35 punktéw. Otrzymany wynik pomiaru jest ogélnym wskaznikiem
poczucia zadowolenia z zycia; im wyzszy wynik, tym wieksze poczucie satysfakcji
z zycia. Wyniki w granicach 1-4 stena traktuje si¢ jako wyniki niskie, 5-6 jako przecigtne,
a 7-10 jako wysokie [Juczynski 2009].

6. Skala do pomiaru poczucia samotnosci [zalacznik nr 6].

Skala stuzy do pomiaru poczucia samotnosci i sktada si¢ z jedenastu twierdzen, w tym
sze$¢ zawiera zdania o zabarwieniu negatywnym, $wiadczacym o braku satysfakcji
z kontaktow spotecznych, pi¢¢ natomiast jest sformutowanych pozytywnie i mierzy
satysfakcje zrelacji interpersonalnych. Badany proszony jest o wskazanie, w jakim
stopniu twierdzenia zgodne sa zjego obecna sytuacja. Odpowiedzi udzielane s3
w S-stopniowej skali: od zdecydowanie tak do zdecydowanie nie. Wskaznik poczucia
samotnos$ci oblicza si¢, dekodujac 6 twierdzen ,,negatywnych” (nr 2, 3, 5, 6, 9 oraz 10),
nastgpnie sumuje si¢ wszystkie pozycje testowe. Im wyzsza ilo§¢ punktow uzyskuje
badany, tym wyzszy wskaznik poczucia osamotnienia [Grygiel i wsp. 2013].

7. Skala do oceny stany zdrowia: S-stopniowa skala porownawcza typu
zrownowazonego [zatacznik nr 7].

W badaniu samooceny kondycji zdrowotnej zastosowana zostanie 5-stopniowa skala
poréwnawcza typu zrownowazonego. Stan zdrowia w opinii badanych moze by¢
oceniony przez nich jako: bardzo dobry, dobry, dostateczny, zty, bardzo zty [Switata
2009].

8. Autorski kwestionariusz ankiety [zatacznik nr 8].

Kwestionariusz zawiera 9 pytan dotyczacych: wieku, plci, wyksztalcenia, rodzaju

aktywno$ci zawodowej, miejsca zamieszkania, stanu cywilnego oraz sytuacji zdrowotnej
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(wystepowania chorob, stopnia niepelnosprawnosci).
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3.2. Metody analizy danych

Analize zebranych danych wykonano w programie R, wersja 3.6.3 [R Core Team
2020]. Analize zmiennych ilosciowych (tj. wyrazonych liczbg) przeprowadzono,
wyliczajac $rednig, odchylenie standardowe, mediane, kwartyle, minimum oraz
maksimum.  Analiz¢ zmiennych jakosciowych (tj. niewyrazonych liczbg)
przeprowadzono, wyliczajac liczbe 1 procent wystapien kazdej z wartosci.

Poréwnanie wartosci zmiennych jakosciowych w grupach wykonano za pomoca
testu chi-kwadrat (z korektg Yatesa dla tabel 2x2) lub doktadnego testu Fishera tam, gdzie
W tabelach pojawialy sie niskie licznos$ci oczekiwane. Poréwnanie warto$ci zmiennych
ilosciowych
w dwodch grupach wykonano za pomocg testu Manna-Whitney’a.

Poréwnanie warto$ci zmiennych ilosciowych w trzech i1 wigcej grupach
wykonano za pomoca testu Kruskala-Wallisa. Po wykryciu istotnych statystycznie réznic
wykonywano analiz¢ post-hoc testem Dunna w celu zidentyfikowania réznigcych sie
istotnie statystycznie grup.

Korelacje migdzy zmiennymi ilo$ciowymi analizowano za pomocg

wspotczynnika korelacji Spearmana. W analizie przyjeto poziom istotnosci a=0,05.

59



3.3. Organizacja badan i kryteria doboru badanych

Badania wtasciwe przeprowadzono od marca 2016 roku do listopada 2018 roku,
poprzedzajac je badaniem pilotazowym w celu ustalenia terenu badan i doboru narzedzi
badawczych (maj 2014 do listopad 2016 roku). Badaniem objeto 500 osdb, w tym 250
mieszkajacych w Domach Pomocy Spotecznej (grupa badana) i 250 mieszkajacych
w domu rodzinnym (grupa poréwnawcza).

Grupe badang stanowito 250 0s6b mieszkajagcych w jednym z siedmiu Doméow
Pomocy Spotecznej, w tym trzech dziatajgcych na terenie woj. matopolskiego i czterech
woj. slaskiego, tj.:

1. Dom Pomocy Spolecznej im. Sw. Brata Alberta, ul. Adolfa
Nowaczynskiego 1, 30-336 Krakow;

2. Dom Pomocy Spotecznej Letownia 353, 34-788 tetownia;

3. Dom Pomocy Spotecznej w Wadowicach, ul. Parkowa 1,
34-100 Wadowice;

4. Dom Pomocy Spotecznej SOAR, ul. Modrzewskiego 25, 43-300 Bielsko-
Biala;

5. Dom Pomocy Spotecznej DOM NAUCZYCIELA, ul. Pocztowa 14 a,
43-309 Bielsko-Biata;

6. Dom Pomocy Spotecznej SAMARYTANIN, ul. Bednarska 10,
43-316 Bielsko-Biata

7. Dom Pomocy Spotecznej Osrodek Sw. Anna, ul. Kopernika 6,
43-100 Tychy.

W okresie prowadzonych badan na terenie woj. matopolskiego funkcjonowaty 23
DPS-y oraz 41 placowek zapewniajacych catodobowa opieke osobom
niepetnosprawnym, przewlekle chorym lub osobom w podesztym wieku, a na terenie
woj. $laskiego dziatalo 99 DPS-6w oraz 184 placéwki zapewniajace calodobowa opieke
0sobom niepetnosprawnym, przewlekle chorym lub osobom w podesztym wieku [Slaski
Urzad Wojewodzki w Katowicach Wydzial Rodziny i Polityki Spotecznej, GUS
Stacjonarne domy pomocy spotecznej w 2017 r.].

Grupe poroéwnawcza stanowito 250 o0s6b mieszkajacych we wlasnych
gospodarstwach domowych lub z rodzing i nalezacych do jednej z wymienionych
jednostek organizacyjnych: Klubu Seniora, Klubu Zdrowia, Polskiego Zwigzku

Emerytow, Rencistow i Inwalidow, Centrum Medycznego Corvita lub Pielggniarstwa

60



Srodowiskowo-Rodzinnego ,,Zdrowie”, dzialajacych na terenie woj. matopolskiego
i $laskiego.
1. Klub Seniora przy Andrychowskiej Spotdzielni Mieszkaniowe;j,
ul. Lenartowicza 7, 34-120 Andrychow,
2. Polski Zwigzek Emerytow, Rencistow i Inwalidow-Oddziat Rejonowy,
ul. Krakowska 72, 34-120 Andrychow,
3. Klub Zdrowia Ksiagznica Beskidzka, ul. J Stowackiego 17A,
43-300 Bielsko — Biata,
4. Pielegniarstwo Srodowiskowo Rodzinne ,,Zdrowie” Taraska i Lupa
Spotka Jawna, ul. Krakowska 140a, 34-120 Andrychow,
5. Centrum medyczne Corvita w Bielsku Biatej ul. Sobieskiego 89/50,
43-300 Bielsko-Biata.
Zgode na przeprowadzenie badan uzyskano od dyrektorow DPS-6w,
kierownikow wyzej wymienionych placéwek oraz kazdego z uczestnikow badania.
Badanie pensjonariusza DPS bylo przeprowadzone face to face z zachowaniem
warunkow intymno$ci rozmowy. Badanie o0s6b zamieszkujacych we wlasnych
gospodarstwach domowych lub z rodzing autor przepowadzit face to face z zachowaniem
warunkoéw intymnos$ci rozmowy oraz przy udziale pielegniarek $rodowiskowych.
Pielegniarki srodowiskowe przed przeprowadzeniem ankietyzacji zostaty przeszkolone
co do sposobu przeprowadzenia badania.
Na przeprowadzenie badan uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej dziatajacej przy
Beskidzkiej 1zbie Lekarskiej w Bielsku-Biatej (nr 2014/03/13/1).
Kryteria wtaczenia 1 wykluczenia z badan dla obu grup zamieszczono ponize;j.
1. Grupa badana
Kryteria wtaczenia do badan:
e wiek powyzej 65 1.Z.;
e Swiadoma zgoda na uczestnictwo w badaniu;
e miejsce zamieszkania — Dom Pomocy Spotecznej, w ktdrej Dyrektor
wyrazit zgodg¢ na przeprowadzenie badan;
e stan umozliwiajacy $§wiadoma zgodg¢ i przeprowadzenie pelnego badania
(liczba punktow w tescie AMTS Abbreviated Mental Test Score powyzej
6).
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Kryteriami wykluczenia z badan:
e wiek ponizej 65 r.z.;
e brak $wiadomej zgody na uczestnictwo w badaniu lub rezygnacja
z badania;
e brak zgody Dyrektora Domu Pomocy Spolecznej na przeprowadzenie
badan;
e uposledzenie umiarkowane lub ci¢zkie utrudniajace pelny kontakt

z respondentem (liczba punktow w tescie AMTS 6 punktow i mniej).

2. Grupa poréwnawcza:
Kryteria wiaczenia do badan:
e wiek powyzej 65 r.Z.;
e $wiadoma zgoda na uczestnictwo w badaniu;
e miejsce zamieszkania — wlasne gospodarstwo domowe lub mieszkanie
Z rodzina,
e stan umozliwiajacy uzyskanie $wiadomej zgody i przeprowadzenie
pelnego badania (liczba punktow w tescie AMTS Abbreviated Mental
Test Score powyzej 6).
Kryteria wylaczenia z badan:
e wiek ponizej 65 r.z.;
e Dbrak zgody na udzial w badaniu lub rezygnacja z uczestnictwa podczas
jego trwania;
e uposledzenie umiarkowane lub cigzkie utrudniajace pelny kontakt

z respondentem (liczba punktéw w tescie AMTS 6 punktow 1 mniej).

Do badan zakwalifikowano ogodtem 720 osob, ktore uzyskaty w tescie AMTS
wynik rowny lub wyzszy niz 7. W wyniku braku zgody uczestnika na udziat w badaniu
lub niewypelnienia wszystkich narzedzi badawczych, do ostatecznej analizy
zakwalifikowano 500 osob (uzyskano zwrotnos¢ kompletnie wypetnionych narzedzi

badawczych na poziomie 69,44%).
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3.4. Charakterystyka badanych

Badaniem objeto 500 os6b, w tym 250 mieszkancoéw DPS-6w i 250 prowadzacych

wlasne gospodarstwo domowe lub mieszkajacych z rodzing (w dalszej analizie grupa ta

bedzie opisana jako badani mieszkajacy w domu rodzinnym).

Wiek badanych wahat si¢ od 65 do 100 lat, srednia wicku catej badanej grupy

wynosita 77,1 lat (mediana: 77). Wickszo$¢ badanych stanowily kobiety (65,2%).

Najczgsciej badani legitymowali si¢ wyksztalceniem $rednim (36,2%), a aktywnych

zawodowo pozostawalo 1,2% badanych. Stan cywilny badanych byt zréznicowany,

dominowaty wdowy/wdowcy i pozostajacy w zwigzkach matzenskich (42,6 % vs 31,2%).

Ponad potowa badanych (53,8%) zadeklarowata, iz jest sprawna fizycznie, a 47,2% miato

przyznang grup¢ inwalidzka. Szczegdtowe dane zawarto w tabeli 1.

Tabela I. Charakterystyka badanych grup

Kategoria danych Grupa badana (DPS) Grupa poréwnawcza (DOM) ELacznie p
Liczba badanych R K M R K M
Liczba badanych n=250 166 84 n=250 160 90 500
(100%) (66,4%) (33,6%) (100%) (64%) (36%) (100%)
Wiek
65-74 lata 92 (36,8%) 44 (26,5%) 43 (51,2%) 140 (56,0%) 92 (57,5%) 45 (50%) 232 (46,4%) | p<0,001
75-89 lat 127 (50,8%) 98 (59%) 37 (44%) 103 (41,2%) 66 (41,25%) 40 (44,4%) 230 (46,0%) | p-test chi-
Powyzej 90 lat 31 (12,4%) 24 (14,5%) 4 (4,7%) 7 (2,8%) 2 (1,25%) 5 (5,6%) 38(7,6%) | kwadrat
Srednia 79,14 81,1 75,3 75,1 74,7 75,8 77,1
mediana 79,5 82 74 73 73 75 77
minimum 65 65 65 65 65 65 65
maksimum 100 100 94 96 96 95 100
Wyksztalcenie
podstawowe niepelne 28 (11,2%) 20 (12,0%) 8 (9,5%) 7 (2,8%) 6 (3,75%) 1(1,1%) 34 (6,8%)
podstawowe 65 (26,0%) 49 (29,5%) 16 (19,0%) 45 (18,0%) 31 (19,4%) 14 (15,6%) 110 (22,0%) | p<0,001
zawodowe 50 (20,0%) 22 (13,3%) 28 (33,3%) 65 (26,0%) 31 (19,4%) 34 (37,8%) 116 (23,2%) | p-test chi-
$rednie 82 (32,8%) 60 (36,1%) 22 (26,2%) 99 (39,6%) 67 (41,9%) 32 (35,6%) 181 (36,2%) | kwadrat
wyzsze magisterskie 25 (10%) 15 (9,0%) 10 (11,9%) 34 (13,6%) 25 (15,6%) 9 (10%) 59 (11,8%)
Aktywnos$¢ zawodowa
Pracuje 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 6 (2,4%) 3(1,9%) 3(3,3%) 6 (1,2%) p<0,001
Renta 86 (34,4%) 50 (30,1%) 36 (42,9%) 31 (12,4%) 21 (13,1%) 10 (11,1%) 117 (23,4%) | p-
Emerytura 152 (60,8%) 108 (65,1%) 44 (52,4%) 211 (84,4%) 135 (84,4%) 76 (84,4%) 363 (72,6%) | doktadny
Inne/zasilek/renta 12 (4,8%) 8 (4,8%) 4 (4,8%) 2 (0,8%) 1 (0,6%) 1 (1,1%) 14 (2,8%) | test Fishera
opiekuncza
Stan cywilny
Zamezna/zonaty 32 (12,8%) 19 (11,4%) 13 (15,5%) 124 (49,6%) 57 (35,6%) 67 (74,4%) 156 (31,2%) p<0,001
Wdowa/wdowiec 122 (48,8%) | 99 (59,6%) 23 (27,4%) 91 (36,4%) 75 (46,9%) 16 (17,8%) 213 (42,6%) | p-test chi-
Wolnaly 81 (32,4%) 44 (26,5%) 37 (44,0%) 24 (9,6%) 19 (11,9%) 5 (5,6%) 105 (21,0%) kwadrat
Po rozwodzie 15 (6,0%) 4 (2,4%) 11 (13,0%) 11 (4,4%) 9 (5,6%) 2 (2,2%) 26 (5,2%)
Stopien
niepelnosprawnosci
p=0,001
Brak niepelnosprawno$ci | 114 (45,6%) | 79 (47,6%) 35 (41,7%) 155 (62,0%) 99 (61,9%) 56 (62,2%) 269 (53,8%) | p-test chi-
Lekki 23 (9,2%) 17 (10,2%) 6 (7,1%) 23 (9,2%) 16 (10%) 7 (7,8%) 46 (9,2%) kwadrat
Umiarkowany 49 (19,6%) 25 (15,1%) 24 (28,6%) 39 (15,6%) 25 (15,6%) 14 (15,6) 88 (17,6%)
Znaczny 64 (25,6%) | 45 (27,1%) 19 (22,6%) 33 (13,2%) 20 (12,5%) 13 (14,4) 97 (19,4%)
Grupa inwalidzka
Brak 95 (38,0%) 68(41%) 27(32,1%) 169 (67,6%) 113 (70,6%) 56(62,2%) 264 (52,8%) | p<0,001
Pierwsza 93 (37,2%) 61(36,7%) 32(38,1) 34 (13,6%) 20(12,5%) 14(15,6%) 127 (25,4%) | p-test chi-
Druga 50 (20,0%) 29(17,5%) 21(25%) 32 (12,8%) 17(10,6%) 15(16,7%) 82 (16,4%) | kwadrat
Trzecia 12 (4,8%) 8(4,8%) 4(4,8%) 15 (6,0%) 10(6,3%) 5(5,6%) 27 (5,4%)

p — test chi-kwadrat; p — doktadny test Fishera; n — liczba 0sob; % - procent; K — kobiety; M — mezczyzni
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Nie choruje na zadng chorobg 3.4 % badanych, natomiast 96,6 % deklaruje

wystepowanie od 1-11 choréb (Srednio 2.96). Badani choruja najczesciej na nadci$nienie

tetnicze (56,4%), chorobe niedokrwienng serca (37,8%), choroby narzadu ruchu (30,0%)
i cukrzyce (22%). Szczegdtowe dane ilustruje tabela 11,

Tabela II. Wystepowanie chorob wspolistniejacych w badanych grupach

Grupa
Choroby wspolistniejace Dom _ Lacznie p
(n=250) | DPPS(n=250) (n=500)
Nadciénienie tetnicze 163 (65,2%) | 119 (47,6%) 282 (56,4%) | p<0,001*
Choroba niedokrwienna serca 90 (36,0%) 99 (39,6%) 189 (37,8%) p=0,461
Choroby zyt 45 (18,0%) 24 (9,6%) 69 (13,8%) | p=0,01*
Choroby tetnic 13 (5,2%) 18 (7,2%) 31 (6,2%) p=0,458
Przewlekta obturacyjna choroba ptuc | 17 (6,8%) 15 (6,0%) 32 (6,4%) p=0,855
Astma 21 (8,4%) 34 (13,6%) 55 (11,0%) p=0,086
Choroby zotadka i dwunastnicy 36 (14,4%) 34 (13,6%) 70 (14,0%) p=0,897
(Sl eliava i g 28 (11,2%) | 29 (11,6%) 57 (11,4%) p=1
zokciowych
Choroby krwi 11 (4,4%) 22 (8,8%) 33 (6,6%) p=0,072
Choroby nerek i drog moczowych 39 (15,6%) 36 (14,4%) 75 (15,0%) p=0,802
Cukrzyca 73 (29,2%) 38 (15,2%) 111 (22,2%) p<0,001 *
Choroby tarczycy 47 (18,8%) | 32 (12,8%) 79 (15,8%) p=0,086
Choroby narzadu ruchu 85 (34,0%) 65 (26,0%) 150 (30,0%) p=0,064
Inne choroby 53 (21,2%) | 172 (68,8%) 225 (45,0%) | p<0,001*

* Istotne roznice pomigdzy osobami mieszkajacymi we wlasnym domu a pensjonariuszami DPS-6w

(p<0,05).

p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera; n — liczba osob; % - procent
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4. WYNIKI

4.1. Analiza poziomu sprawnosci funkcjonalnej i wybranych

czynnikow psychospolecznych badanych

4.1.1. Sprawno$¢ umystowa badanych

Oceny sprawno$ci umystowej badanych dokonano Skréoconym Testem
Sprawnos$ci (ATMS).

Analiza wynikow testu ATMS wykazata stan prawidtowy sprawnosci umystowej
w calej grupie badanej mieszkajacej w DPS-ach, gdzie uzyskano wynik w przedziale
7-10 pkt. (tab. I11).

Tabela III. Wynik skroconego testu AMTS badanych mieszkajacych w DPS

AMTS - liczba Interpretacja DPS %
punktéw n=250
0-3 Ciezkie uposledzenie f. poznawczych 0 0,0%
4-6 Umiarkowane uposledzenie f. poznawczych 0 0,0%
7-8 Stan prawidtowy 111 44,4%
9-10 Stan prawidtowy 139 55,6%

n — liczba oséb; % - procent

Badani mieszkajacy w domu rodzinnym réwniez uzyskali wynik prawidlowy

w zakresie sprawnosci umystowej, mieszczacy si¢ w przedziale 7-10 pkt. (tab. 1V).

Tabela IV. Wynik skréconego testu AMTS badanych mieszkajacych w domu rodzinnym

ANII)I:Snk tl(:Svaa Interpretacja r?:;g/(l) 0
0-3 Cigzkie uposledzenie f. poznawczych 0 0,0%
4-6 Umiarkowane uposledzenie f. poznawczych 0 0,0%
7-8 Stan prawidtowy 83 33,2%
9-10 Stan prawidtowy 167 66,8%

n — liczba osob; % - procent
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Analiza wykazala, ze sprawno$¢ umystowa mierzona skala AMTS byta wyzsza
W grupie oso6b mieszkajacych w domu rodzinnym ($§r+SD; 8,94+1,17) w poroéwnaniu
z grupg mieszkajagca w DPS-ach (sr£SD; 8,6£1,18). Zalezno$¢ ta byta istotna
statystycznie (p=0,001; test Manna-Whitney'a) (ryc. 1).
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Ryc. 1. Statystyka opisowa wynikow testu AMTS w badanych grupach
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4.1.2. Sprawnos¢ funkcjonalna badanych

Do oceny ogodlnej sprawnosci funkcjonalnej badanych oraz w zakresie
podstawowych czynnosci dnia codziennego (podskala ADL) i ztozonych (podskala
IADL) wykorzystano skale GARS.

Badana grupa mieszkajaca w DPS uzyskata wynik w skali GARS na poziomie
srednim, ktéry wynosit 44,74 pkt., co $wiadczy o trudno$ciach w wykonywaniu
czynnos$ci dnia codziennego. W zakresie podstawowych czynno$ci dnia codziennego
badani uzyskali wynik $redni na poziomie 24,25 pkt., co z kolei wskazuje na pewne
trudnosci w wykonywaniu prostych czynno$ci. Natomiast w zakresie ztozonych
czynno$ci badani uzyskali $redni wynik 20,45 pkt., ktéry oznacza powazne trudnos$ci
z wykonywaniem codziennych czynnos$ci. Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli V

i na rycinie 2.

Tabela V. Statystyka opisowa sprawnosci funkcjonalnej mieszkancow DPS mierzona skalg GARS
i podskalami ADL i IADL

Zakres |, Srednia na :
GARS| n Srednia| SD . Me | Min| Max | Q1 Q3
wartosci pytanie

GARS | 250 | 18-72 44,74 116,20 2,49 46 | 18 | 72 31 |58,75

ADL |250| 11-44 24,25 | 9,73 2,20 23 | 11 | 44 16 |32,00

IADL | 250 7-28 20,49 | 7,27 2,93 23 | 7 28 14 | 27,00

n — liczba 0sob; SD — odchylenie standardowe; Me — mediana; Min — minimum; Max — maximum; Q1 —
1 kwartyl; Q3 — 3 kwartyl
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Ryc. 2. Sprawno$é¢ funkcjonalna badanych mieszkajacych w DPS mierzona skala GARS
i podskalami: ADL i IADL
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Szczegdtowa analiza poszczegdlnych pytan skali GARS wykazata, ze
najwigkszym problemem dla 70,40% pensjonariuszy DPS-6w bylo wykonywanie
cigzszych czynnosci domowych, takich jak mycie podlogi lub okien. Wigkszos¢
badanych nie moglo obcig¢ sobie paznokci Unog i pielegnowaé stép (61,6%) oraz
samodzielnie wypra¢ 1 wyprasowac swoich rzeczy (60,4%). Najwigkszg samodzielnos¢
badani wykazywali przy jedzeniu (76,8%) oraz myciu twarzy i rak (69,2%). Szczegotowe
dane w tym zakresie ilustruje tabela nr XLI umieszczona w Aneksie.

Analiza poziomu sprawnosci funkcjonalnej badanych mieszkajacych w domu
rodzinnym wykazata, ze $redni wynik w skali GARS wynosit 29,72 pkt., a §redni wynik
w skali ADL 17,01 pkt., co oznacza, ze badani maja pewne trudnos$ci lub nie wystepuja
one w ogolnej zdolnosci do wykonywania czynno$ci dnia codziennego i prostych
czynno$ci. Natomiast w skali IADL badani uzyskali $redni wynik 12,71 pkt., ktory
swiadczy o pewnych trudnosciach w wykonywaniu ztozonych czynnosci dnia

codziennego. Szczegotowe dane ilustruje tabela VI i rycina 3.

Tabela VI. Statystyka opisowa sprawnosci funkcjonalnej oséb mieszkajacych w domu rodzinnym
mierzona skala GARS i podskalami ADL i IADL

GARS | n Zakres Srednia sD Srednia na

wartosci pytanie e el | e QR -

GARS | 250 | 18-72 29,72 16,04 1,65 21 | 18 72 18 36

ADL | 250 11-44 17,01 8,92 1,55 12 | 11 44 11 20

IADL | 250 7-28 12,71 7,50 1,82 8 7 28 7 17

n — liczba 0s6b; SD — odchylenie standardowe; Me — mediana; Min — minimum; Max — maximum; Q1 —
1 kwartyl; Q3 — 3 kwartyl
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Analiza poszczegolnych pytan skali GARS w grupie badanych mieszkajacych
w domu rodzinnym wykazata, ze najwickszym problemem dla respondentow byto mycie
podtogi lub okien (29,2%) i robienie zakupow (23,20%). Najwigksza samodzielnosé¢
uzyskali badani w zakresie przyjmowania positkow (85,6%) oraz myciu twarzy i rak
(83,6%). Szczegotowa analiza zostata zamieszczona w tabeli XLII w aneksie.

Analiza porownawcza badanych grup wykazata statystycznie istotne rdznice
pomigdzy sprawnos$cig funkcjonalng pensjonariuszy DPS-6w a oséb mieszkajacych
w domu rodzinnym (p<0,001). Wyniki w skali GARS i podskalach ADL i IADL byty
istotnie nizsze w grupie 0sob mieszkajacych w domu rodzinnym, co $§wiadczy o wickszej
swobodzie funkcjonalnej w wykonywaniu og6lnych, prostych i ztozonych czynnosci dnia

codziennego w tej grupie. Szczegodtowe dane zawiera tabela VII i rycina 4.

Tabela VII. Statystyka opisowa sprawnosci funkcjonalnej badanych grup w skali GARS
i podskalach ADL i IADL

SN Grupa )
DPS (n=250) Dom (n=250)
sr=SD 44,74+16,2 29,72+16,04
GARS mediana 46 21 p<0,001 *
kwartyle 31-58,75 18 - 36
sr+=SD 24,2549,73 17,01+8,92
ADL mediana 23 12 p<0,001 *
kwartyle 16 - 32 11-20
sr+=SD 20,49+7,27 12,71£7,5
IADL mediana 23 8 p<0,001 *
kwartyle 14 - 27 7-17

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
p — test Manna-Whitney'a; n — liczba os6b; SD — odchylenie standardowe;
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Ryec. 4. Porownanie sprawnosci funkcjonalnej w badanych grupach mierzonej skala GARS

i podskalami: ADL i IADL
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4.1.3. Samoocena stanu zdrowia badanych

Poziom samooceny stanu zdrowia badanych oceniono przy uzyciu 5-stopniowej

Samoocena badanych w obu grupach byta zr6znicowana — od bardzo dobrej do

skali pordownawczej typu zrownowazonego.

Tabela VIII. Samoocena stanu zdrowia badanych grup

rodzinnym (p<0,001). Szczegdtowe dane zamieszczono w tabeli VIII.

Bardzo dobry 8(3,2%) | 10 (4,0%) 18 (3,6%)
Dobry 37 (14,8%) | 98 (39,2%) | 135 (27,0%)
Dostateczny 121 (48,4%)|107 (42,8%)| 228 (45,6%)
Zty 61 (24,4%) | 27 (10,8%) | 88 (17,6%)
Bardzo zlty 15 (6,0%) | 8(3.2%) | 23(4,6%)
Brak danych 8 (3,2%) 0 (0,0%) 8 (1,6%)

W obu badanych grupach dominowata ocena na poziomie dostatecznym (45,6%).

Statystycznie znaczaco lepiej ocenili swoje zdrowie badani mieszkajacy w domu

p<0,001*

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
p — test chi-kwadrat; n — liczba 0sob; % — procent
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4.1.4. Wystepowanie depresji w badanych grupach

Do oceny wystepowania depresji w badanych grupach uzyto Geriatrycznej Skali
Oceny Depresji (DGS).

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych (61,2%) mieszkajacych w DPS-ach uzyskata
w skali DGS wynik 6-11 pkt., co $wiadczy o wystepowaniu depresji na poziomie

umiarkowanym i cigzkim (ryc. 5).

Brak depresi 38.8%
Depresja umiarkowana 41.6%
Depresja ciezka 19.6%

T T 1
0% 10% 20% 30% 40% 350%

Ryc. 5. Wystepowanie depresji w grupie badanych mieszkajacych w DPS-ach
Ponad potowa badanych (51,2 %) mieszkajacych w domu rodzinnym uzyskata

wynik w skali GDS w zakresie 6-11 pkt., co $wiadczy o wystgpowaniu depresji na

poziomie umiarkowanym i ciezkim (ryc. 6).

Brak depresi 48.8%

Depresja umiarkowana 44 4%

Depresja ciezka 6.8%

I I N N
0% 10% 20% 30% 40% 50%

Ryec. 6. Wystepowanie depresji w grupie badanych mieszkajacych w domu rodzinnym

Analiza poréwnawcza badanych grup wykazata istotng statystycznie zaleznos¢
pomiedzy miejscem zamieszkania a wystepowaniem depresji (p=0,001; test Manna-
Whitney'a).

Wystepowanie depresji byty istotnie silniejsze w grupie badanych mieszkajacych
w DPS-ach ($r£SD; 6,94+3,58) w poréwnaniu z grupg mieszkajacag w domu rodzinnym
(Sr£SD; 5,81+3,32) (tabela IX i ryc.7).
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Zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05). Objawy depresji byly istotnie silniejsze

w grupie z DPS-6w.

Tabela. IX. Statystyka opisowa wynikéw w skali GDS w badanych grupach

6,94+3,58 5,81+3,32

p=0,001

Mediana 7 6
4-9 3-8

p — test Manna-Whitney'a; n — liczba oséb; SD — odchylenie standardowe
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Ryc. 7. Poréwnanie badanych grup w zakresie wystepowania depresji
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4.1.5. Wsparcie spoleczne badanych

Oceny wsparcia spotecznego badanych dokonano przy uzyciu Skali wsparcia

spotecznego w populacji 0sob starszych w Polsce (SSL.12), ktéra mierzy poczucie

wsparcia spolecznego ogodtem, otrzymane wsparcie w zyciu codziennym i w sytuacjach

trudnych oraz ocen¢ wiasnej wartosci jako dawcy wsparcia.

Badani mieszkajagcy W DPS-ach uzyskali w skali SSL.12 wynik ogo6lny na

poziomie $rednim ($r+SD; 21,37+8,18), podobnie jak w zakresie otrzymanego wsparcia

spotecznego W zyciu codziennym (§r+SD; 7,62+3,03) i w sytuacjach trudnych (sr+SD;

7,58+3,28). W zakresie czestosci badani wskazujg, ze czasami otrzymujg wsparcie

spoteczne. Nieco nizej respondenci ocenili wlasng warto$¢ jako dawcy wsparcia ($r+SD;

6,1742,28), deklarujac, iz s3 dawcami czasami lub rzadko/nigdy. Szczegoétowe dane

zamieszczono w tabeli X oraz na rycinie 8.

Tabela X. Statystyka opisowa wynikow skali SSL12 w grupie badanych z DPS-6w

ssL1z | n | Braki | Zakres i¢ el SD Srenc;nia Me |Min|MaxQ1 Q3
danych | wartosci .
pytanie
Wynik taczny i
SSL12 249 1 12-48 | 21,37 |8,18| 1,78 | 19 | 12 | 47 (14|28
Wsparcie w
codziennym |249 1 4-16 7,62 |3,03| 1,90 7 4 151510
zyciu
Wsparcie w
sytuacjach |249 1 4-16 758 13,28 1,90 7 4 116|510
trudnych
Ocena wlasnej
wartosci jako |5 4g] 4 4-16 | 6,17 [2,78| 154 | 5 | 4 |16 |4 8
dawcy
wsparcia

n — liczba 0sob; SD — odchylenie standardowe; Me — mediana; Min — minimum; Max — maximum; Q1 —
1 kwartyl; Q3 — 3 kwartyl
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Wyniki wsparcia spolecznego w grupie badanych z DPS-6w

Badani mieszkajacy w domu rodzinnym uzyskali ogoélny wynik wsparcia

spotecznego ($r£SD; 29,46+7,38), w zakresie otrzymanego wsparcia spotecznego

w zyciu codziennym ($r£SD; 10,10+2,62) i w sytuacjach trudnych (sr£SD; 10,10+2,91)

na po

ziomie dobrym. W zakresie czestosci respondenci deklaruja, ze regularnie lub

Czasami otrzymujg wsparcie spolteczne W codziennym zyciu i w sytuacjach trudnych oraz

sg dawcami wsparcia spotecznego. Dane te przedstawiono w tabeli XI oraz na rycinie 9.
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Tabela XI. Statystyka opisowa wynikow skali SSL12 badanych mieszkajacych w domu rodzinnym

Srednia
ssL12 | n | 2% | Srednia|SD| na Me |Min|Max|Q1/Q3
wartosci .
pytanie
Wynik taczny )
SSL12 250 12-48 29,46 |7,38| 2,46 29 12 | 48 24|34
Wsparcie w
codziennym 250 4-16 10,10 (2,62 2,52 10 4 16 | 8 |12
zyciu
Wsparcie w
sytuacjach |250| 4-16 10,10 |(2,91| 2,52 10 4 16 | 8 |12
trudnych
Ocena wtasnej
wartoscijako ogg| 416 | 925 |307] 231 | 8 | 4 |16 |81t
dawcy
wsparcia

n — liczba 0sob; SD — odchylenie standardowe; Me — mediana; Min — minimum; Max — maximum;
Q1 -1 kwartyl; Q3 — 3 kwartyl

60 — 70

30

20
10’—‘7 10 4
0_

Wynik laczny SSL12 ‘Wsparcie w codziennym #vcin

Liczba ankietow anych
Liczba ankietow anych

Ryc. 9. Wyniki wsparcia spolecznego w grupie badanych mieszkajacych w domu rodzinnym
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Ryc. 9. Wyniki wsparcia spolecznego w grupie badanych mieszkajacych w domu rodzinnym cd.

Poréwnujac wsparcie spoleczne w badanych grupach, stwierdzono, ze
respondenci mieszkajacy w DPS-ach:
e rzadziej (sr£SD; 7,62+3,03) otrzymywali wsparcie w zyciu codziennym
W poréwnaniu z grupa mieszkajaca w domu rodzinnym ($r£SD;
10,1+2,62; p<0,001),
e rzadziej (sr+SD; 7,58+3,28) otrzymywali wsparcie w sytuacjach trudnych
W poréwnaniu z grupa mieszkajaca w domu rodzinnym ($r+SD;
10,1£2,62; p<0,001),
e zdecydowanie nizej ($r+SD; 6,17+2,78) ocenili swoja wartos$¢ jako osoby
dajacej wsparcie w pordwnaniu z grupg mieszkajaca w domu rodzinnym
(sr£SD; 9,25+3,07; p<0,001).

Szczegotowe dane ilustruje tabela XII i rycina 10.
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Tabela XII. Statystyka opisowa wynikow SSL12 w badanych grupach

sr+SD 21,378,188 | 29,46+7,38
'Wynik tgczny SSL12 mediana 19 29 p<0,001 *
kwartyle 14 - 28 24 - 34
Sr+SD 7,62+3,03 | 10,1+2,62
Wsparcie w codziennym zyciu mediana 7 10 p<0,001 *
kwartyle 5-10 8-12
$r+SD 7,58+3,28 10,1+2,91
:’r\{f dp:;gihe HEILEERE mediana 7 10 p<0,001 *
kwartyle 5-10 8-12
Sr+=SD 6,17£2,78 | 9,254+3,07
g;vig; :z/vvlse;s;e(::ji;vartoéci jako mediana 5 8 p<0,001 *
kwartyle 4-8 8-11

p — test Manna-Whitney'a; n — liczba oséb; SD — odchylenie standardowe

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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Ryc. 10. Poréwnanie wyniké6w SLL 12 w badanych grupach
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4.1.6. Satysfakcja z zycia badanych

Satysfakcj¢ z zycia badanych oceniono przy uzyciu skali satysfakcji z zycia
(SWLS). Analiza danych wykazata, ze poczucie satysfakcji z zycia w grupie mieszkajacej
w DPS-ach byto zréznicowane, przewazaty osoby (80,8%) z niskim 1 srednim poziomem

satysfakcji. Dane szczegdtowe przedstawiono w tabeli XIII oraz na rycinie 11.

Tabela XIII. Wyniki satysfakcji z Zycia badanych mieszkajacych w DPS-ach

SWLS - liczba punktow n=250 %

5-17 100 40,0%

18-23 102 40,8%

24-35 48 19,2%

n — liczba oséb; % — procent

Niskie poczucie satysfakcii z zycia 40.0%
Srechie poczucie satysfakcyi z Zycia 40,8%

Wysokie poczucie satysfakeii z Zycia 19.2%

T T T |
0% 10% 20% 30% 40% 30%

Ryc. 11. Poczucie satysfakcji z zycia w grupie osob mieszkajacych w DPS-ach

Analizujgc poczucie satysfakcji z zycia w grupie badanych mieszkajacych
w domu rodzinnym stwierdzono, ze 75,6% miato $rednie i wysokie poczucie satysfakcji.

Dane zamieszczono w tabeli XIV oraz na rycinie 12.

Tabela XIV. Wyniki satysfakcji z Zycia badanych mieszkajacych w domu rodzinnym

SWLS - liczba punktow n=250 %
5-17 61 24,4%
18-23 104 41,6%
24-35 85 34,0%

n — liczba oséb; % — procent
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Niskie poczucie satysfakejiz zycia [0 ] 24.4%
Srednie poczucie satysfakeji z 7ycia 41.6%
Wrysokie poczucie satysfakcji z Zycia 34.0%
T T T T 1
0% 10% 20% 30% 40% 50%

Ryc. 12. Poczucie satysfakcji z Zycia badanych mieszkajacych w domu rodzinnym

Analiza danych z obu grup wykazata, ze respondenci mieszkajacy w domu
rodzinnym istotnie wyzej oceniali satysfakcj¢ z zycia (§r+SD; 21,02+5,63; p<0,001 —test
Manna-Whitney'a) w poréwnaniu z respondentami mieszkajacymi w DPS-ach ($§r£SD;

18,83+5,8). Szczegdlowe dane przedstawiono w tabeli XV oraz na rycinie 13.

Tabela XV. Poréwnanie satysfakcji z Zycia w badanych grupach

Niskie poczucie

5-17 100 | 40,0% 61 24,4%
satysfakcji z zycia
Srednie poczucie

18-23 . ) 102 | 40,8% | 104 | 41,6%
satysfakcji z zycia
Wysokie poczucie

24-35 48 19,2% 85 34,0%
satysfakcji z zycia

n — liczba osdb; % — procent

30
25
20 —
15 —

SWLS [punkty|

Dom DPSs

Grupa
B Mediana O Kwartyle 1 Zakres

Ryc. 13. Poréwnanie poziomu satysfakcji z zycia w badanych grupach
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4.1.7. Poczucie samotnosci badanych

Poziom samotnosci badanych zostal zmierzony przy uzyciu skali do pomiaru
poczucia samotnosci.
Badani mieszkajgcy w DPS-ach uzyskali wynik (§r+=SD; 31,15+7,39) $wiadczacy

0 $rednim poczuciu samotnosci (ryc. 14).

50 —|
40

30

Liczba ankietowanych

DJIGLS [punkty]

Ryc. 14. Poczucie samotno$ci w grupie badanych mieszkajacych w DPS-ach

Badani mieszkajacy w domu rodzinnym uzyskali wynik ($§r+SD; 24,48+6,69)

$wiadczacy o braku poczucia samotnosci (ryc.15).

60 —
50 —
40 —

30

Liczba ankietowanych

11 15 19 23 27 31 35 39 43 47 51 55

DJGLS [punkty]

Ryec. 15. Poczucie samotnosci w grupie badanych mieszkajacych w domu rodzinnym
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Analiza danych uzyskanych w obydwu badanych grupach wykazata, ze poczucie
samotnosci bylo istotnie wicksze w grupie respondentdow mieszkajacych w DPS-ach
(Sr£SD; 31,1547,39) w poréwnaniu do badanych mieszkajacych w domu rodzinnym
(Sr£SD; 24,48+6,69; p<0,001 — test Manna-Whitney'a) (ryc. 16).

50 7 —(— —_
40 —
=
2
2 30 L
= |
20

10 -

Dom DPS
Grupa

B Mediana O Kwartyle 1 Zakres

Ryec. 16. Poréwnanie wynikéw skali poczucia samotnos$ci w badanych grupach
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4.2. Analiza zaleznoS$ci pomiedzy sprawno$cia funkcjonalna

badanych a wybranymi czynnikami psychospolecznymi

4.2.1. Zalezno$¢ pomiedzy sprawnos$cia funkcjonalng badanych

a samooceng stanu zdrowia

Analiza danych wykazatla, ze samoocena stanu zdrowia badanych mieszkajacych
w DPS-ach korelowata istotnie (p<0,001) i ujemnie (r<0) z ich ogdlng sprawnoscia
funkcjonalng, sprawno$cia w podstawowych 1 zlozonych czynnosciach dnia
codziennego. Im mniejsze trudnosci w wykonywaniu ogdlnych, prostych i1 zlozonych
czynnos$ci dnia codziennego prezentowali badani, tym wyzsza mieli samoocen¢ stanu

zdrowia. Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli XV1 oraz na rycinie 17.
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Ryec. 17. Sprawnos$é¢ funkcjonalna a samoocena stanu zdrowia badanych mieszkajacych w DPS-ach

Analiza danych wykazala, Zze samoocena stanu zdrowia badanych mieszkajacych
W domu rodzinnym korelowata istotnie (p<0,001) i ujemnie (r<0) z ich ogdlng
sprawnoscig funkcjonalna, sprawno$ciag w podstawowych i ztoZzonych czynno$ciach dnia
codziennego. Im wigkszg samodzielno$¢ w wykonywaniu ogdlnych, prostych i ztozonych
czynno$ci dnia codziennego prezentowali badani, tym wyzszg mieli samooceng stanu

zdrowia. Wyniki w tym zakresie przedstawiono w tabeli XV1 oraz na rycinie 18.
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Ryc. 18. Sprawno$é¢ funkcjonalna a samoocena stanu zdrowia badanych mieszkajacych w domu

rodzinnym

Analiza poréwnawcza badanych grup wykazata istotng statystycznie zaleznos¢

pomiedzy poziomem sprawnosci funkcjonalnej a samooceng stanu zdrowia (p<0,001).

Poziom sprawnosci funkcjonalnej respondentéw mieszkajacych w domu rodzinnym byt

istotnie statystycznie wyzszy niz mieszkancow DPS-ow. Ponadto osoby te istotnie

czgsdciej ocenialy swoj stan zdrowia wyzej niz podopieczni DPS-ow (p<0,001, r>0).

Poroéwnywane zaleznosci przedstawia tabela X VI.

Tabela XVI. Poréwnanie zalezno$ci pomiedzy sprawnos$cia funkcjonalng a samooceng stanu
zdrowia badanych mieszkajgcych w DPS-ach i domu rodzinnym

Samoocena stanu zdrowia
N Wspolezynnik korelacji Spearmana o
DPS DOM
GARS r=-0,324 r=-0,446 p<0,001*
ADL r=-0,316 r=-0,439 p<0,001*
IADL r=-0,313 r=-0,429 p<0,001*

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

r — wspolezynnik korelacji r-Spearmana
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4.2.2. Zalezno$¢ pomiedzy sprawnoscig funkcjonalng badanych

a wystepowaniem depresji

Analiza zalezno$ci pomiedzy stanem funkcjonalnym a wystgpowaniem depresji
w grupie badanych mieszkajacych w DPS-ach wykazala, ze wystepuje istotna korelacja
dodatnia (p<0,05; r>0) pomigdzy wystgpowaniem depresji a ogolng sprawnoscig
funkcjonalna, sprawno$cia W wykonywaniu podstawowych i ztozonych czynno$ci dnia
codziennego. Mniejszym trudno$ciom w wykonywaniu ogo6lnych, prostych i ztozonych
czynnosci dnia codziennego towarzyszyt nizszy poziom depresji badanych. Szczegotowe

dane przedstawia tabela XV1I oraz rycina 19.
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R);}C.19. Sprawnos¢ funkcjonalna a wystepowanie depresji w grupie badanych mieszkajacych w DPS-
ac

Roéwniez w grupie badanych mieszkajacych w domu rodzinnym wykazano istotng
korelacje dodatnig (p<0,05; r>0) pomiedzy wystepowaniem depresji a ogolng
sprawnos$cig funkcjonalng, zdolno$cia do wykonywania podstawowych 1 ztozonych
czynno$ci dnia codziennego. Wigkszej samodzielno$ci w wykonywaniu ogdlnych,
prostych i ztozonych czynnos$ci dnia codziennego towarzyszyt nizszy poziom depres;ji.

Dane przedstawiono w tabeli XVII oraz na rycinie 20.
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Ryc. 20. Sprawno$¢ funkcjonalna a wystepowanie depresji w grupie badanych mieszkajacych
w domu rodzinnym
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Analiza porownawcza uzyskanych wynikow wykazata, ze osoby z wyzszym
poziomem sprawnosci funkcjonalnej w obu badanych grupach istotnie statystycznie
czesdciej nie wykazywaly objawow depresji (p<0,001, r>0). Porownywane zalezno$ci

zamieszczono w tabeli XVII.

Tabela XVII. Poréwnanie zaleznos$ci pomig¢dzy stanem funkcjonalnym a wystepowaniem depresji
badanych mieszkajacych w DPS-ach i domu rodzinnym

DPS r=0,223, p<0,001 *

GARS .
Dom rodzinny r=0,345, p<0,001 *
DPS r=0,218, p=0,001 *

ADL :
Dom rodzinny r=0,336, p<0,001 *
DPS r=0,201, p=0,001 *

IADL .
Dom rodzinny r=0,359, p<0,001 *

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
r — wspotczynnik korelacji r-Spearmana
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4.2.3. Zalezno$¢ pomiedzy sprawnoscia funkcjonalng badanych

a wsparciem spolecznym

Zalezno$¢ pomiedzy sprawnos$cia funkcjonalng badanych a ogélnym wsparciem
spolecznym okazywanym badanym

Analiza wykazata, ze ogdlna sprawnos$¢ funkcjonalna badanych mieszkajacych
w DPS-ach korelowala istotnie i ujemnie (p<0,05; r<0) z podskala IADL. Mniejszym
trudnosciom W wykonywaniu ztozonych czynnosci dnia codziennego towarzyszyto
wyzsze ogolne wsparcie spoteczne okazywane badanym. Dane w tym zakresie ilustruje

Tabela XVIII oraz rycina 21.
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Ryc. 21. Stan funkcjonalny badanych mieszkajacych w DPS a otrzymywane wsparcie spoleczne

Analizujac zalezno$¢ pomiedzy poziomem sprawnosci funkcjonalnej a poziomem
wsparcia spotecznego okazywanego badanym mieszkajagcym w domu rodzinnym,
zauwazono, ze taczny wynik wsparcia spotecznego koreluje istotnie 1 ujemnie (p<0,05;
r<0) ze skalg GARS oraz podskalami ADL i IADL. Im mniejsze trudnosci mieli badani
w wykonywaniu og6lnych, prostych i ztozonych czynno$ci dnia codziennego, tym
otrzymywali wigksze ogdlne wsparcie spoteczne. Szczegblowe dane zawarto w tabeli

XVIII oraz na rycinie 22.
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Ryc. 22. Stan funkcjonalny badanych mieszkajacych w domu rodzinnym a otrzymywane wsparcie
spoleczne

Analiza uzyskanych wynikow badan w obydwu grupach wykazata, ze
respondenci mieszkajacy w domu rodzinnym, ktorzy wykazywali wyzszy poziom
sprawnosci funkcjonalnej W ogo6lnych, prostych i zlozonych czynno$ciach dnia
codziennego, istotnie statystycznie czesciej otrzymywali wyzszy poziom ogoélnego

wsparcia spotecznego niz podopieczni DPS-6w (p<0,001). Dane zawarto w tabeli XVII1.

Tabela XVI1II. Porownanie zaleznos$ci pomiedzy stanem funkcjonalnym badanych grup
a otrzymywanym wsparciem spolecznym

Wynik laczny SSL12-|
FAEE Wspolczynnik korelacji Spearmana
DPS DOM
GARS r=-0,103, p=0,105 r=-0,231, p<0,001*
ADL r=-0,097, p=0,127 r=-0,224, p<0,001*
IADL r=-0,126, p=0,047* r=-0,258, p<0,001*

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
r — wspotczynnik korelacji r-Spearmana

Nie stwierdzono istotnych zalezno$ci pomiedzy sprawnoscia funkcjonalng
a wsparciem spolecznym okazywanym w codziennym zyciu badanym mieszkajacym
w DPS-ach (p>0,05). Dane zawarto w tabeli XVIII.
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Zalezno$¢ pomiedzy sprawnoscia funkcjonalng badanych a ogélnym wsparciem
W codziennym zyciu okazywanym badanym

Analizujagc  zalezno$¢ pomigdzy poziomem sprawnosci funkcjonalnej
awsparciem W codziennym zyciu okazywanym badanym osobom = starszym
mieszkajagcym w DPS-ach, nie stwierdzono istotnych zalezno$ci (p>0,05). Szczegdtowe

dane zamieszczono w tabeli X1X oraz na rycinie 23.
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Ryc. 23. Stan funkcjonalny a wsparcie w codziennym zyciu okazywane badanym mieszkajgcym
w DPS-ach

Analizujac  zalezno$ci pomigdzy sprawnoscig funkcjonalng a wsparciem
W codziennym zyciu okazywanym badanym mieszkajagcym w domu rodzinnym,
stwierdzono istotng (p<0,05), ujemng korelacje (r<0) ze skala GARS oraz podskalami
ADL 1 IADL. Im wicksza samodzielno§¢ w wykonywaniu ogdlnych, prostych
1 ztozonych czynnos$ci dnia codziennego prezentowali badani, tym wigksze wsparcie

otrzymywali. Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli XIX oraz na rycinie 24.
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Ryc. 24. Stan funkcjonalny a wsparcie w codziennym zyciu okazywane badanym mieszkajgcym

w domu rodzinnym

Poroéwnanie zaleznosci

pomiedzy

stanem funkcjonalnym a wsparciem

spotecznym okazywanym w codziennym zyciu wykazato, ze osoby mieszkajace w domu

rodzinnym, ktére przejawialy wyzszy poziom sprawnosci funkcjonalnej, istotnie

statystyczne czeSciej otrzymywaly wyzszy poziom wsparcia w codziennym zyciu hiz

podopieczni DPS-6w (p<0,001, r<0 vs p>0,05, r<0). Zaleznosci te przedstawia tabela

XIX.

Tabela XIX. Poréwnanie zaleznosci pomiedzy stanem funkcjonalnym a wsparciem w codziennym

zyciu w badanej grupie

Wsparcie w codziennym zyciu
GARS Miejsce
Wspolezynnik korelacji Spearmana
zamieszkania
DPS r=-0,053, p=0,409
GARS .
Dom rodzinny r=-0,158, p=0,013*
DPS r=-0,051, p=0,422
ADL -
Dom rodzinny r=-0,160, p=0,012 *
DPS r=-0,079, p=0,216
IADL .
Dom rodzinny r=-0,170, p=0,007*

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
r — wspolezynnik korelacji r-Spearmana
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Zaleznos¢

pomiedzy

sprawnoscia

w sytuacjach trudnych okazywanym badanym

funkcjonalnag

badanych

a wsparciem

Analizujagc zalezno$¢ pomiedzy poziomem sprawnosci funkcjonalnej osob

starszych mieszkajagcych w DPS a poziomem wsparcia okazywanego im w sytuacjach

trudnych, nie stwierdzono istotnych zaleznosci (p>0,05). Dane zawarto w tabeli XX oraz

na rycinie 25.
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Ryc. 25. Stan funkcjonalny a wsparcie w sytuacjach trudnych okazywane badanym mieszkajacym
w DPS-ach

Roéwniez w grupie pordwnawczej nie stwierdzono istotnych zaleznosci pomiedzy
poziomem sprawnosci funkcjonalnej badanych a poziomem wsparcia okazywanego im
w sytuacjach trudnych (p>0,05). Szczegotowe dane ilustruje tabela XX oraz rycina 26.

Osoby mieszkajace w domach rodzinnych charakteryzowaly si¢ wyzszym
poziomem otrzymywanego wsparcia okazywanego im w sytuacjach trudnych niz osoby
mieszkajace w DPS-ach, niezaleznie od poziomu stanu funkcjonalnego oséb badanych.
Sam stan funkcjonalny natomiast nie byt istotnym predyktorem wsparcia spotecznego

okazywanego badanym (p>0,05).
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Ryc. 26. Stan funkcjonalny a wsparcie w sytuacjach trudnych okazywane osobom mieszkajacym
w domu rodzinnym
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Analiza poro6wnawcza obu badanych grup nie wykazata istotnych statystycznie
zaleznosci pomiedzy stanem funkcjonalnym a wsparciem okazywanym w sytuacjach
trudnych, zar6wno osobom mieszkajacym w domu rodzinnym, jak i w DPS-ach (p>0,05).

Zestawienie uzyskanych danych przedstawia tabela XX.

Tabela XX. Analiza zalezno$ci pomiedzy stanem funkcjonalnym a wsparciem w sytuacjach
trudnych okazywanym osobom mieszkajacym w domu rodzinnym i w DPS-ach

GARS e Wsparcie w sytuacjach trudnych
zamieszkania Wspolezynnik korelacji Spearmana
DPS r=-0,080, p=0,209
GARS .
Dom rodzinny r=-0,089, p=0,162
DPS r=-0,076, p=0,235
ADL -
Dom rodzinny r=-0,079, p=0,212
DPS r=-0,095, p=0,135
IADL .
Dom rodzinny r=-0,114, p=0,071

p>0,05; r — wspolczynnik korelacji r-Spearmana

Zalezno$¢ pomiedzy sprawnoscia funkcjonalng badanych a ocena wlasnej wartosci
jako dawcy wsparcia

Dokonujac analizy zaleznosci pomiedzy sprawnoscig funkcjonalng badanych
mieszkajacych w DPS-ach aich ocena wlasnej wartosci jako dawcy wsparcia,
stwierdzono istotng (p<0,05) i ujemng korelacje (r<0) z GARS, ADL i IADL. Wigkszej
samodzielnosci W wykonywaniu ogolnych, prostych i1 zlozonych czynnosci dnia
codziennego towarzyszyta wyzsza ocena siebie samego jako dawcy wsparcia.

Szczegdtowe dane przedstawia tabela XXI oraz rycina 27.
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Ryc. 27. Stan funkcjonalny badanych aocena wlasnej wartosci jako dawcy wsparcia
u pensjonariuszy DPS-6w

W grupie poréwnawczej ocena wilasnej wartosci jako dawcy wsparcia rowniez
korelowata istotnie (p<0,05) i ujemnie (r<0) z GARS, ADL i IADL. Im wigksza
samodzielnoscia W wykonywaniu ogdlnych, prostych i zlozonych czynnosci dnia
codziennego wykazywali si¢ badani, tym wyzsza byla ich ocena wtasnej wartosci jako

dawcy wsparcia. Dane zawarto w tabeli XXI oraz na rycinie 28.
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Ryc. 28. Stan funkcjonalny badanych a ocena wlasnej wartosci jako dawcy wsparcia u badanych
mieszkajacych w domu rodzinnym

Analiza porownawcza zalezno$ci pomigdzy stanem funkcjonalnym a oceng
wlasnej wartosci jako dawcy wsparcia w obu badanych grupach wykazala, ze im wyzszy
poziom samodzielno$ci w wykonywaniu ogdlnych, prostych 1 ztozonych czynnos$ci dnia
codziennego wykazywali respondenci, tym wyzsza byta ich ocena wlasnej wartosci jako

dawcy wsparcia (p<0,05, r<0). Zestawienie uzyskanych danych zawarto w tabeli XXI.
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Tabela XXI. Analiza zalezno$ci pomiedzy stanem funkcjonalnym a ocena wlasnej wartosci jako
dawcy wsparcia w badanej grupie

DPS r=-0,155, p=0,015 *
Dom rodzinny r=-0,351, p<0,001 *
DPS r=-0,147, p=0,020 *
Dom rodzinny r=-0,345, p<0,001 *
DPS r=-0,172, p=0,007 *
Dom rodzinny r=-0,380, p<0,001 *

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
r — wspolezynnik korelacji r-Spearmana
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4.2.4. Zalezno$¢ pomiedzy sprawnoscia funkcjonalng

a satysfakcjq z zycia w badanych grupach

Analizujagc  zalezno§¢ pomiedzy sprawnoscia funkcjonalng badanych

mieszkajacych w DPS-ach aich satysfakcjg z zycia, stwierdzono, ze korelowata ona
istotnie i ujemnie (p<0,05; r<0) ze skala GARS i ADL. Im wickszg samodzielno$¢
w wykonywaniu ogdlnych i prostych czynnosci dnia codziennego wykazywali badani,
tym wyzsza byla ich satysfakcja z zycia. Nie wykazano korelacji pomiedzy poziomem
sprawnosci funkcjonalnej mierzonej skalg IADL a satysfakcjg z zycia w badanej grupie
(p>0,05). Mniejszym trudnosciom w wykonywaniu zlozonych czynnosci dnia

codziennego nie towarzyszyla istotnie wigksza satysfakcja z zycia badanych. Zestawienie

uzyskanych danych przedstawia tabela XXII oraz rycina 29.
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Ryc. 29. Zalezno$¢ pomiedzy sprawnoscia funkcjonalng a satysfakcja z Zzycia badanych
mieszkajacych w DPS-ach

W grupie respondentéw mieszkajagcych w domu rodzinnym satysfakcja z zycia
korelowata istotnie 1 ujemnie (p<0,05; r<0) z poziomem sprawnosci funkcjonalnej
mierzonej skala GARS, ADL i IADL. Wigkszej samodzielnosci w wykonywaniu
ogo6lnych, prostych i ztozonych czynnos$ci dnia codziennego towarzyszyt wyzszy poziom

satysfakcji z zycia badanych os6b. Szczegdtowe dane zamieszczono w tabeli XXI1 oraz

na rycinie 30.
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Ryc. 30. Zalezno$¢ pomiedzy sprawnos$cia funkcjonalna a satysfakeja z zycia badanych

mieszkajacych w domu rodzinnym

Analiza poréwnawcza zaleznosci pomigdzy sprawno$cig funkcjonalng

a satysfakcja z zycia badanych wykazata, ze osoby mieszkajace w domu rodzinnym,
ktore wykazywaly wyzszy poziom sprawnosci funkcjonalnej w zakresie ogdlnych,
prostych i ztozonych czynnosci dnia codziennego, istotnie statystycznie czgsciej
okazywaly wyzszy poziom satysfakcji z zycia (p<0,001, r<0). W grupie o0séb
mieszkajacych w DPS-ach rowniez zaobserwowano podobng zalezno$¢ w skalach GARS
I ADL, a w zakresie ztozonych czynno$ci dnia codziennego zaleznos$¢ nie byla istotna

statystycznie (p>0,05, r<0). Dane te przedstawiono w tabeli XXII.

Tabela XXII. Poréwnanie zalezno$ci pomiedzy sprawnoscig funkcjonalng a satysfakcjg z zycia
badanych mieszkajacych w DPS-ach i domu rodzinnym

SWLS
GARS Miejsce - -
Wspolezynnik korelacji Spearmana
zamieszkania
DPS r=-0,126, p=0,046*
GARS -
Dom rodzinny r=-0,207, p=0,001*
DPS r=-0,155, p=0,014*
ADL -
Dom rodzinny r=-200, p=0,001*
DPS r=-0,075, p=0,238
IADL .
Dom rodzinny r=-0,215, p=0,001*

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
r — wspotczynnik korelacji r-Spearmana
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4.2.5. Zalezno$¢ pomiedzy sprawnoscig funkcjonalng badanych

a poczuciem osamotnienia w badanych grupach

Analizujac wplyw poziomu sprawnos$ci funkcjonalnej badanych pensjonariuszy
DPS-6w na poczucie osamotnienia, nie wykazano istotnych zaleznosci (p>0,05). Stan
funkcjonalny nie byl istotnym predyktorem poczucia osamotnienia badanych.

Szczegotowe dane zamieszczono W tabeli XXII1 oraz na rycinie 31.

30— % *
45 e e
_ e re, b #3°
£ Z 0 J'.o ot .b . .3.0
: & ] &;ggii ¥
z % 30—
g S | Y s
2 55N Fang
20— . og * o
15 | *
I I 1T 1 I T T I
10 20 30 40 50 &0 70 B0 10 15 20 25 30 35 40 45
GARS ADL

50
45
40
35

30—

DIGLS [punkty]

25—

20

15—

Ryc. 31. Zalezno$¢ pomiedzy sprawnoscia funkcjonalna a poczuciem osamotnienia badanych
mieszkajacych w DPS-ach

Analiza wptywu poziomu sprawno$ci funkcjonalnej na poczucie osamotnienia
badanych mieszkajagcych w domu rodzinnym wykazata istotng korelacj¢ dodatnig
(p<0,05, r>0). Im wigksza samodzielnos¢ w wykonywaniu ogélnych, prostych
1 zlozonych czynnos$ci dnia codziennego wykazywali badani, tym mniejsze bylo ich

poczucie samotnos$ci. Zaleznosci te przedstawiono w tabeli XXII1 oraz na rycinie 32.
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Ryc. 32. Zalezno$¢ pomiedzy sprawnoscia funkcjonalng a poczuciem osamotnienia badanych
mieszkajacych w domu rodzinnym

Analizujgc uzyskane wyniki badan w obu grupach, stwierdzono, ze badani
mieszkajacy W domu rodzinnym prezentujacy wyzszy poziom sprawnosci funkcjonalne;j
W ogolnych, prostych i ztozonych czynnosciach dnia codziennego wykazywali nizsze
poczucie osamotnienia (p<0,001, r>0). Natomiast w grupie pensjonariuszy DPS-6w nie
wykazano istotnych zaleznosci w tym zakresie (p>0,05, r>0). Szczegotowe dane ilustruje

tabela XXIII.
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Tabela XXII1. Poré6wnanie zaleznosci pomiedzy sprawnoscia funkcjonalna a poczuciem
osamotnienia badanych mieszkajacych w DPS-ach i domu rodzinnym

DPS r=0,095, p=0,135
Dom rodzinny r= 0,327, p<0,001 *

DPS r=0,078, p=0,221
Dom rodzinny r=0,327, p<0,001 *

DPS r=0,123, p=0,052
Dom rodzinny r=0,314, p<0,001 *

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
r — wspolezynnik korelacji r-Spearmana
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4.3. Zalezno$¢ pomiedzy sprawnoscia funkcjonalng badanych

a wybranymi zmiennymi

4.3.1. Zalezno$¢ pomiedzy sprawnos$cig funkcjonalng badanych

a wybranymi zmiennymi socjodemograficznymi

W analizie zalezno$ci mi¢dzy poziomem sprawnos$ci funkcjonalnej a zmiennymi
niezaleznymi socjodemograficznymi uwzgledniono: wiek, pte¢ 1 wyksztatcenie

badanych.

Zalezno$¢ pomiedzy sprawnoscia funkcjonalna a wiekiem badanych

Sprawnos$¢ funkcjonalna w zakresie ogoélnych i podstawowych czynno$ci dnia
codziennego badanych mieszkajacych w DPS-ach bylta wyzsza w grupie oséb w wieku
75-89 lat (43,88+15,49 vs. 23,47+9,07), natomiast sprawno$¢ w wykonywaniu ztozonych
czynnosci dnia codziennego byta wyzsza w grupie osob w wieku 65-74 lat (19,85+7,7).
Zalezno$ci migdzy badanymi zmiennymi nie byly istotne statystycznie (p>0,05), co
pokazuje tabela XXI1V oraz rycina 33.

Tabela XXI1V. Zalezno$ci pomiedzy sprawnos$cia funkcjonalna badanych mieszkajacych w DPS-ach
a wiekiem

Wiek
GARS 65-74 lata 75-89 lat | Powyzej 90 lat p
(n=92) (n=127) (n=31)

GARS | $r+SD | 44,14+17,77 | 43,88+15,49 50,06+13,38 p=0,155
ADL | $r+SD | 24,29+10,82 | 23,47+9,07 27,29+8,58 p=0,098
IADL | $r£SD 19,85+7,7 20,4+7,28 22,77+5,41 p=0,368

p — test Kruskala-Wallisa; n — liczba oséb; SD — odchylenie standardowe;

102



ADIL

45

40

35 —

30 -

25 -

0 1]

15

104 -
65-74

lata

B Mediana O Kwartyle

80
70
60 —
50
40 —
30
20

10 —

GARS

1 T T

|

[

|

| T

| =
Ty

T L

75-89  Powyiej
lat 90 lat

Wielk

J_J_L

65-74 75-89 Powyiej

lata lat 90 lat
Wiek
B Mediana O Kwartyle T Zakres
30 —
T —
25 [
| |
—
= 20 4
=15 -
o |
5 —
65-74 75-89  Powyzej
lata lat 90 lat
Wiek
B Mediana O Kwartyle T Zakres

T Zakres

Ryec. 33. Statystyka opisowa pomiedzy stanem funkcjonalnym badanych mieszkajacych w DPS-ach

a wiekiem

Sprawno$¢ funkcjonalna badanych mieszkajacych w domu rodzinnym w zakresie

ogolnych, podstawowych i ztozonych czynnosci dnia codziennego byla istotnie wyzsza

W grupie os6b w wieku 65-74 lat niz w pozostatych grupach (p<0,05). Szczegotowe dane

przedstawiono w tabeli XXV oraz na rycinie 34.

Tabela XXV. Zalezno$ci pomiedzy sprawnos$cia funkcjonalng badanych mieszkajacych w domu
rodzinnym a wiekiem

Wiek badanych
GARS 65-74 lata 75-89 lat Powyzej 90 lat p
- a (n=140) - B (n=103) -C (n=7)
GARS | $r+SD 25,12+12,6 34,36+17,32 53,43+19,56 | p<0,001 *
ADL | $r+SD 14,56+6,61 19,48+9,97 29,86+12,9 p<0,001 *
IADL | $r=SD 10,56+6,3 14,88+7,8 23,57+£7,61 p<0,001 *

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
p — test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna); n — liczba 0sob; SD — odchylenie standardowe
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Ryc. 34. Statystyka opisowa pomiedzy stanem funkcjonalnym badanych mieszkajacych w domu
rodzinnym a wiekiem

Zalezno$¢ pomiedzy sprawnoscia funkcjonalna a plcia badanych

Analiza statystyczna wykazala, ze ple¢ nie miata wplywu na poziom sprawnosci
funkcjonalnej badanych mieszkajacych w DPS-ach (p>0,05). Szczegdtowe dane
zamieszczono w tabeli XXV i na rycinie 35.

Tabela XXVI. Zalezno$¢ pomiedzy sprawnos$cia funkcjonalng badanych mieszkajacych w DPS-ach
a pleia

Pleé
GARS : p
Mezczyzni (n=84) Kobiety (n=166)
GARS sr+SD 44,38+17,49 44,92+15,56 p=0,873
ADL sr+SD 24,39+10,55 24,17+9,33 p=0,956
IADL sr+SD 19,99+7,62 20,75+7,09 p=0,764

p — test Manna-Whitney'a ; n — liczba 0sob; SD — odchylenie standardowe
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Ryec. 35. Statystyka opisowa zaleznoSci pomiedzy stanem funkcjonalnym badanych mieszkajacych
w DPS-ach a plcia

Analiza statystyczna wykazata, ze pte¢ nie miata rowniez wplywu na poziom
sprawnosci funkcjonalnej badanych mieszkajacych w domu rodzinnym (p>0,05).

Szczegdtowe dane zawiera tabela XXVII oraz rycina 36.

Tabela XXVII. Zalezno$¢ miedzy sprawno$cia funkcjonalng badanych mieszkajacych w domu
rodzinnym a plcia

Ple¢ badanych
GARS : p
Mezczyzni (n=90) Kobiety (n=160)
GARS $r£SD 32,11+17,08 28,38+15,32 p=0,178
ADL $r£SD 18,07+9,47 16,42+8,57 p=0,167
IADL $r£SD 14,04+8,03 11,96+7,11 p=0,112

p — test Manna-Whitney'a; n — liczba o0s6b; SD — odchylenie standardowe;
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Ryc. 36 Statystyka opisowa zaleznoSci pomi¢dzy stanem funkcjonalnym badanych mieszkajacych
w domu rodzinnym a plcia

Zalezno$¢ pomiedzy sprawnoscig funkcjonalna a wyksztalceniem badanych

Analiza statystyczna wykazala, ze wyksztalcenie badanych nie mialo wptywu na

poziom sprawnosci funkcjonalnej respondentow mieszkajacych w DPS-ach (p>0,05).

Szczegolowe dane w tym zakresie przedstawia tabela XXVIII.

Tabela XXVIIl. Zalezno$¢ miedzy sprawnoscig funkcjonalna badanych mieszkajacych w DPSach
a wyksztalceniem

Wyksztalcenie badanych

GARS Poc!stawowe Podstawowe | Zawodowe Srednie Wyzsze P
mepethe | (nmes) | (n=D) | (n-gp) |"oUeerkie
§rSD | 45,83+14,83 | 42,15+15,9 |48,88+16,97| 44,08+15,78 | 44+17,71
GARS|mediana 49 42 55 44,5 51 p=0,227
kwartyle| 35,5 - 56,5 28-54 345-63 |30,25-58,75| 27-57
§r+SD | 24,67+8,9 | 22,5149,42 |27,06+10,21| 23,79+9,64 |24,08+10,14
ADL |mediana 27 20 28 22 25 p=0,182
kwartyle| 17,5-30 15-28 17,5-35 15-31 13-31
§t+SD | 21,16+£6,72 | 19,65+7.4 | 21,82+7,43 | 20,29+6,98 | 19,92+8,21
IADL | mediana 23 21 27 22 24 p=0,321
kwartyle| 17,5- 26,5 13- 26 155-28 14 - 27 11-27

p — test Kruskala-Wallisa; n — liczba osdb; SD — odchylenie standardowe
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Analiza statystyczna wykazata, ze w grupie mieszkajagcej w domu rodzinnym
sprawno$¢ funkcjonalna w zakresie ogolnych i prostych czynnosci dnia codziennego byta
istotnie wyzsza U 0s6b z wyksztatceniem wyzszym niz w pozostatych grupach, a ponadto
U osob
z wyksztalceniem $rednim byla istotnie wyzsza niz U osOb z wyksztalceniem
podstawowym (p<0,05).

Sprawno$¢ funkcjonalna w zakresie ztozonych czynno$ci dnia codziennego byta
istotnie wyzsza U o0sOb z wyksztalceniem wyzszym niz U o0sob z wyksztalceniem
niepelnym  podstawowym, aponadto U osob

podstawowym 1 zawodowym,

z wyksztalceniem $rednim 1zawodowym byla istotnie wyzsza niz U oséb

z wyksztatceniem podstawowym (p<0,05). Dane te przedstawia tabela XXIX.

Tabela XXIX. Zalezno$¢ miedzy sprawnos$cia funkcjonalna badanych mieszkajagcych w domu
rodzinnym a wyksztalceniem

Wyksztalcenie
GARS : Podstawowe  |Podstawowe - B| Zawodowe - C Srednie/ D ma g?:;g’ri:lz(?e e P
niepelne - a (n=7) (n=45) (n=65) (n=99) (n =34)
Sr+SD 31,86+15,85 35,09+16,87 | 31,17+17,38 | 28,54+15,22 22,85+12,04 p=0,004 *
GARS | mediana 27 34 21 20 18
kwartyle 20,5-39,5 19 - 43 18-41 18-345 18 - 22,75 B>D,E
$§r+SD 17,57+7,04 19,82+9,64 | 17,71+9,56 16,41+8,51 13,59+7,11 p=0,003 *
ADL | mediana 16 18 12 12 11
kwartyle 12,5-20,5 11-23 11-21 11-18 11-12,75 B>D,E C>E
$r=SD 14,29+8,94 15,27+£7,62 13,46+8,24 12,1247,1 9,26+5,25 p=0,004 *
IADL | mediana 10 14 8 8 7
kwartyle 8-19,5 8-22 7-21 7-16 7-8,75 B>C,D,E

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
p — test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna); n — liczba osob; SD — odchylenie standardowe
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4.3.2. Zalezno$¢ pomiedzy sprawnoscia funkcjonalng badanych

a wybranymi chorobami wspélistniejacymi

W analizowanej grupie nie stwierdzono zalezno$ci pomiedzy liczbg chordb
wystepujacg U pensjonariuszy DPS-6w aich poziomem sprawnosci funkcjonalnej

(p>0,05). Szczegbtowe dane zawarto w tabeli XXX oraz na rycinie 39.

Tabela XXX. Zalezno$¢ pomiedzy sprawnoscia funkcjonalng a wystepowaniem choréb
wspélistniejacych u badanych pensjonariuszy DPS-6w

Liczba chordéb wspolistniejgcych
GARS -
Wspélezynnik korelacji Spearmana
GARS r=-0,052, p=0,412
ADL r=-0,025, p=0,689
IADL r=-0,074, p=0,245

r — wspotczynnik korelacji r-Spearmana
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Liczba chorob Liczba chordb
wspohstniejacych wspolistniejacych

IADL

0 2 4 6 8 10 12
Liczba chorob
wspohstniejacych

Ryc. 37. Statystyka opisowa zalezno$ci pomiedzy stanem funkcjonalnym badanych mieszkajacych
w DPS-ach a liczba choréb wspolistniejacych

Analizujac wptyw liczby chordb wspotistniejacych na poziom sprawnosci

funkcjonalnej badanych mieszkajacych w domu rodzinnym, stwierdzono, ze liczba
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chorob wspdtistniejacych koreluje istotnie (p<0,05) i dodatnio (r>0) z GARS, ADL
i IADL.

Im wigcej chorob wspolistniejacych u badanych, tym mniejsza samodzielno$¢
W wykonywaniu og6lnych, prostych i ztozonych czynnosci dnia codziennego. Wyniki
w tym zakresie obrazuje tabela XXXI.

Tabela XXXI. Zalezno$¢ pomiedzy sprawnoscia funkcjonalng a wystepowaniem choréb
wspolistniejgcych u badanych mieszkajgcych w domu rodzinnym

Liczba chordéb wspolistniejgcych
GARS
Wspolezynnik korelacji Spearmana
GARS r=0,224, p<0,001 *
ADL r=0,216, p=0,001 *
IADL r=0,225, p<0,001 *

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
r — wspolezynnik korelacji r-Spearmana
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Ryc. 38. Statystyka opisowa zaleznosci pomi¢dzy stanem funkcjonalnym badanych mieszkajacych
w domu rodzinnym a liczba chorob wspélistniejacych
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5. DYSKUSJA, WNIOSKI | POSTULATY

5.1. Dyskusja

Problematyka starzenia si¢ 1 starosci stala si¢ w ostatnich latach przedmiotem
wielu badan i publikacji [Brzezinska i Wilowska 2010, Skalska 2011, Czekanowski 2012,
Mora F. 2013, Chmielewski P., Borystawski K. 2016, Chabior i wsp. 2014, Rybka i wsp.
2016, Dabek i wsp. 2015, Wojszel 2016, Bosacka i wsp. 2016, Gilleard i Higgs 2010,
Arai i wsp. 2012, Buffel i Phillipson 2018, Tracz-Dral 2018]. Duze zainteresowanie tg
problematyka wynika z dynamiki procesu starzenia si¢ spoteczenstw i szybkiego
przyrostu odsetka ludzi starych [Krol 2014, Iwanski 2017].

Wzrost liczby 0sob po 65. roku zycia stanowi duze wyzwanie dla sektora opieki
zdrowotnej i spotecznej z powodu zwigkszonego zapotrzebowania na opieke w tych
obszarach. Gtéwne problemy zdrowotne w okresie starzenia si¢ i staro$ci wynikajg ze
zmian fizjologicznych oraz wielochorobowosci prowadzacej do ograniczen
funkcjonalnych i niesprawnosci [Laskowska-Szczesniak 1 Kozak-Szkopek 2013,
Wieczorowska-Tobis 2014]. Celem opieki geriatrycznej jest zapewnienie osobom
starszym niezaleznosci w codziennym funkcjonowaniu poprzez monitorowanie
i wsparcie w utrzymaniu sprawno$ci funkcjonalnej [Wieczorowska-Tobis 2014].
Dotychczas prowadzone badania w zakresie oceny sprawnosci funkcjonalnej osob
starszych obejmowaly zmienne socjodemograficzne [Muszalik i wsp., 2010, Haor i wsp.
2013, Starczewska i wsp. 2018, Fidecki i wsp. 2018], bez rozszerzenia ich
0 zmienne psychospoteczne i wystepowanie schorzen wspotistniejacych [Wieczorowska-
Tobis 2014, Traczyk i wsp. 2016]. Rowniez liczba publikacji w zakresie sprawnosci
funkcjonalnej osob starszych mieszkajacych w Domach Pomocy Spotecznej jest nadal
niewystarczajaca [Kozicka i Kostka 2014].

Biorac pod uwage powyzsze aspekty, podje¢to badania whasne, ktorych celem byto
poréwnanie sprawnos$ci funkcjonalnej i wybranych czynnikow psychospotecznych osob
starszych mieszkajacych w domu opieki spolecznej i w domu rodzinnym.

Badania wtasne wykazaly zalezno$¢ istotng statystycznie pomigdzy sprawnoscia
funkcjonalng (oceniang skala GARS) a miejscem zamieszkania badanych. Wyzsza
sprawnos$¢ W zakresie ogolnej zdolno$ci do wykonywania czynnosci dnia codziennego

prezentowali badani mieszkajacy w domu rodzinnym. Stan funkcjonalny mieszkancoéw
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DPS-6w w zakresie ogolnych zdolnosci do wykonywania czynnosci dnia codziennego
plasowat si¢ §rednio na poziomie pomi¢dzy pewnymi a powaznymi trudno$ciami.

Podobne wyniki uzyskata Traczyk i wsp. [2016], chociaz analizowala ona
wylgcznie sytuacje kobiet mieszkajgcych samodzielnic i w DPS-ach. Badane osoby
mieszkajace w domach rodzinnych, wykonywaly podstawowe czynnosci dnia
codziennego w petni samodzielnie, bez trudnosci, a ich jako$¢ zycia zostata oceniona
jako przecietna. Natomiast osoby zamieszkujace W Domach Opieki Spolecznej
wykazywaty gorszg sprawnos¢ funkcjonalng, ich ogoélny stan oceniony byt jako dobry,
a jako$¢ ich zycia byla nizsza w poréwnaniu z grupg mieszkajgcg w domu rodzinnym.

Poréwnanie sprawnosci funkcjonalnej oceniata takze Grzegorczyk i wsp. [2007],
w grupie os6b mieszkajacych w DPS-ach i uczestnikow Uniwersytetu Trzeciego Wieku.
Mieszkancy Domow Pomocy Spolecznej bardzo nisko oceniali swoja sprawnosé
i energi¢ zyciowg. Osoby aktywne, uczgszczajace na zajecia 1 zyjace samodzielnie
ocenity te czynniki znacznie lepiej, chociaz 1 tak do$¢ nisko. Nalezy tez podkreslic, ze
w przytoczonych badaniach wystepowata silna korelacja migdzy sprawnoscig ruchowa
a poziomem energii, a takze bolem.

Kazmierczak i wsp. [2016], badajac sprawnos¢ osOb zyjacych samodzielnie
w srodowisku domowym 1 uczestniczacych w zajeciach Domu Dziennego Pobytu,
rowniez wskazala na wysoki poziom ich sprawnosci fizyczne;j.

Badania sprawnosci funkcjonalnej os6b zamieszkujacych Domy Pomocy
Spotecznej, bez poréwnania do osdb mieszkajacych w domach rodzinnych, daja
zréznicowane wyniki. Takim przykladem s3 badania prowadzone przez Plaszewska-
Zywko i wsp. [2008], ktore potwierdzily, ze 89% badanych z grupy 102 mieszkancow
DPS-6w miato dobra sprawnos$¢ funkcjonalng. Natomiast Zielinska-Wieczkowska 1 wsp.
[2013] wskazata, ze 43% os6b sposréd 100 zamieszkujacych jeden z DPS-ow
znajdujacych si¢ w wojewddztwie kujawsko-pomorskim byto sprawnych, z czego co
czwarty pensjonariusz wykazywat umiarkowang niesprawnos$¢, a co trzecia osoba byla
znacznie niesprawna.

Przypuszcza si¢, ze osoby mieszkujace w DPS-ach maja nizsza sprawnos$é
funkcjonalng nie tylko ze wzgledu na wielochorobowos¢, poczucie osamotnienia,
depresje, wiek, lecz takze z powodu wyreczania ich z wykonywania czynnosci dnia

codziennego przez opiekunow.
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W badaniach wiasnych zdolno$¢ pensjonariuszy DPS-6w do wykonywania
prostych czynno$ci dnia codziennego oceniana skala ADL plasowala si¢ na poziomie
pewnych trudnosci.

Podobne wyniki uzyskata Zboina i wsp., wykazujac, ze prawie potowa (47,57%)
pensjonariuszy DPS-u w Szczecinie byta sprawna, umiarkowane trudnos$ci miato 25,24%
a27,18% miato znaczne trudno$ci w wykonywaniu czynno$ci zycia codziennego.
Natomiast w DPS-ie w Dolicach sprawnych byto 38,89% badanych, ponad potowa
(55,56%) miata umiarkowane trudnosci, a 5,56 % duze trudno$ci w wykonywaniu
czynnosci dnia codziennego [Zboina i wsp. 2014]. W innym badaniu wykazano, ze 43 %
mieszkancow DPS-u byto sprawnych, co czwarty badany byt umiarkowanie niesprawny,
aco trzeci mial znaczng niesprawnos¢ w zakresie wykonywania czynno$ci dnia
codziennego [Zielinska-Wigczkowska 2013].

Poréwnywalne wyniki uzyskat rowniez Fidecki i wsp., wykorzystujac do oceny
funkcjonalnosci badanych przebywajacych w DPS skale NOSGER (Nurses’ Observation
Scale for Geriatric Patients). W domenie aktywnosci zycia codziennego badani uzyskali
sredni wynik 9,85 §wiadczacy o pewnych trudnos$ciach w ich wykonywaniu [Fidecki
i wsp. 2016].

Odmienne wyniki uzyskala Traczyk i wsp. [2016], wykazujac, ze wigkszo$¢
czynnos$ci dnia codziennego badane pensjonariuszki DPS-6w wykonywaty samodzielnie
z niewielkg trudnoscig. W innym badaniach wykazano, ze pensjonariusze DPS-ow
w 84,2% [Umiastowska i wsp. 2013] i 98,04% prezentowali wysoki i $redni poziom
sprawnos$ci w zakresie samoobstugi [Strugata 2011]. W obu przywotanych badaniach do
oceny sprawnosci funkcjonalnej badanych wykorzystano skalg Barthel. Wysoki poziom
sprawno$ci mieszkancow DPS-6w uzyskata w badaniach Plaszewska-Zywko i wsp.,
[2008] oraz Jachimowicz i Kostka [2009].

W badaniach wtasnych wykazano, ze zdolno$¢ do wykonywania zlozonych
czynno$ci dnia codziennego W grupie pensjonariuszy DPS-6w, mierzona skalg IADL,
plasowata si¢ Srednio na poziomie powaznych trudno$ci. Podobne wyniki uzyskat
Fidecki i wsp., wskazujac, ze badani W zakresie czynnosci instrumentalnych codziennego
zycia uzyskali wynik 11,13 pkt., co $wiadczy o deficytach w sprawnosci [Fidecki i wsp
2016]. Rowniez Konieczka i wsp., oceniajac poziom sprawno$ci instrumentalnej 31
pensjonariuszy DPS-u w Poznaniu stwierdzili, ze byla ona na S$rednim poziomie
[Konieczka i wsp. 2008]. Natomiast z badan przeprowadzonych przez Strugale wynika,

ze badani charakteryzowali si¢ umiarkowang zalezno$ciag w wykonywaniu zlozonych
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czynnosci dnia codziennego, osiggajac sredni wynik 16,2+4,9 w skali IADL [Strugata
2011].

W badaniach wtasnych wykazano, ze ogdlna zdolno§¢ do wykonywania prostych
i ztozonych czynnosci dnia codziennego, mierzona skalg GARS w grupie o0sob
mieszkajagcych w domu rodzinnym, plasowata si¢ $rednio na poziomie pomiegdzy
pewnymi trudno$ciami a ich brakiem. Porownywalne wyniki uzyskali Mirczak i Pikuta
[Mirczak i Pikuta 2014].

We wspomnianych juz badaniach Traczyk i1 wsp. [2016] wykazano, ze
samodzielnie zyjgce kobiety wykonywaty podstawowe czynnosci dnia codziennego bez
trudnosci i W petni samodzielnie.

W badaniach witasnych zdolno$¢ do wykonywania prostych czynno$ci dnia
codziennego oceniona zostata $rednio na poziomie pomi¢dzy pewnymi trudnosciami
a ich brakiem (17,01 pkt.). Wyniki te sg zgodne z uzyskanymi w najwigkszym jak dotad
badaniu populacyjnym w Polsce, PolSenior, poswigconemu medycznym, biologicznym,
spotecznym i ekonomicznym aspektom demograficznego starzenia si¢ spoteczenstwa.
W badaniu PolSenior wzi¢to udziat 4913 respondentow po 65. r. z., a dane zebrano za
pomoca Skali ADL. Ponad 90% badanych wykonywato podstawowe czynnosci dnia
codziennego bez potrzeby korzystania z pomocy innych [Wizner 2012]. Podobne wyniki
uzyskata Dziechciarz 1 wsp., wskazujac, ze 90,2% badanych byla sprawna
w wykonywaniu podstawowych czynnosci dnia codziennego [Dziechciarz i wsp. 2010].
Nieco inne wyniki uzyskala Slusarka iwsp., bowiem 34,7% respondentéw byto
catkowicie sprawnych, 46,5% cze$ciowo sprawnych, a 18,8% znaczaco niesprawnych
[Slusarska i wsp. 2016]. Bujnowska-Fedak iwsp. przeprowadzili badanie
w grupie 289 osob w wieku 60 lat i wiecej, nalezacych do praktyk lekarzy rodzinnych.
Wykorzystujac skale ADL, wykazali, ze zdecydowana wigkszo$¢ badanych uzyskata
wynik przecietny 5,78 pkt. w skali od 0 do 6 punktow [Bujnowska-Fedk i wsp. 2013].
W badaniach prowadzonych przez Wysokinskiego w grupie 150 osob hospitalizowanych
w oddziatach internistycznych stwierdzono, ze blisko 60% badanych byto sprawnych,
ponad jedna czwarta znacznie niesprawnych, a pozostate osoby zakwalifikowano do
grupy umiarkowanie niesprawnych [Wysokinski i wsp. 2013]. Podobne wyniki uzyskat
Barbosa, badajac 286 0sob powyzej 60. roku zycia, nalezacych do organizacji ESF
Lourdes Il (Estrategia Saude da Familia Luordes Il — strategia zdrowia rodziny Lourdes)
w Brazylii. Sposrod badanych 61,9% uzyskato wysoki stopien sprawnosci funkcjonalne;j

[Barbosa 2014]. Roéwniez Muszalik i wsp. wykazali, ze czynnosci dnia codziennego
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w badanej grupie ksztaltowaty si¢ na wysokim (66,7%) i srednim (24,1 %) poziomie
[Muszalik, Marzec iwsp. 2012]. Rybka i wsp., badajac 100 pacjentow w Lipnie,
wykazali, ze sredni wynik oceny podstawowych czynnosci w zyciu codziennym w skali
ADL wyniost 4,77+1,50 pkt., co $wiadczy 0 dobrej sprawnosci badanych os6b. Ponad
potowa badanych osob (56%) byta sprawna, a 35% stanowili umiarkowanie niesprawni
[Rybka i wsp. 2016]. W badaniu przekrojowym TILDA (The Irish Longitudinal Study on
Ageing), przeprowadzonym w Irlandii wsrod 1580 osob w wieku powyzej 65 lat,
stwierdzono u 13% badanych niepelnosprawno$¢ w zakresie podstawowych czynnosci
dnia codziennego — ADL [Connolly i wsp. 2016].

W badaniach wtasnych, przeprowadzonych wsrod osob mieszkajagcych w domu
rodzinnym, zdolno$¢ do wykonywania ztozonych czynno$ci dnia codziennego mierzona
skalg IADL plasowata si¢ §rednio na poziomie pewnych trudnosci. Podobne wyniki
uzyskata Starczewska i wsp. [2018], wykazujac, ze polowa ankietowanych byta
catkowicie samodzielna, 46% badanych reprezentowalo ograniczong samodzielno$¢
i wymagalo pomocy przynajmniej w jednej czynno$ci, a 4% badanych wykazywato
catkowity brak samodzielno$ci w zakresie wszystkich ocenianych czynnosci.

Podobne wyniki uzyskat Wysokinski 1 wsp. w grupie osob hospitalizowanych
w oddziatach internistycznych, gdzie osoby badane w zakresie oceny IADL na mozliwe
do zdobycia 24 pkt. uzyskaty blisko 18 pkt., co oznacza umiarkowang zaleznos$¢ (pacjent
wymaga czesciowe] pomocy innych osob) [Wysokinski i wsp. 2013]. Rowniez
Btaszczyk-Bebenek i wsp., oceniajac zdolnos¢ samodzielnego funkcjonowania 133
pacjentow znajdujacych sie pod opieka pielegniarki srodowiskowej, wykazatla, ze osoby
starsze z badanej grupy nie miaty probleméw W wykonywaniu wigkszosci ocenianych
czynnosci [Blaszczyk — Bebenek i wsp. 2016]. Slusarka i wsp., 0ceniajac sprawno$é osob
starszych w srodowisku zamieszkania, takze stwierdzita, ze 34,7% byto niezaleznych od
otoczenia, 46,5% bylo cze$ciowo sprawnych, a 18,8% byto znacznie niesprawnych
[Slusarska i wsp. 2016].

Badanie w grupie 289 pacjentow w wieku 60 lat i wigcej, nalezacych do praktyk
lekarzy rodzinnych, przeprowadzone przez Bujnowska-Fedak i wsp. wykazato, ze
w tescie sprawnosci instrumentalnej (IADI) ogoét badanych osiagnat srednio 6,67 pkt.
w skali od 0 do 8 pkt., co wskazuje na niewielkie ograniczenia sprawnosci funkcjonalnej
w tym zakresie, zaobserwowano jednak pogorszenie sprawno$ci wyraznie narastajace
w grupie pacjentow w wieku 75 lat i wigcej (Srednio 5,92 pkt.) [Bujnowska-Fedak i wsp.
2013]. Muszalik i wsp., przeprowadzajac badania wsrod 109 pacjentow Katedry i Kliniki
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Geriatrii, wykazali, ze czynno$ci instrumentalne w badanej grupie ksztattowaty si¢ na
$rednim i wysokim poziomie. Wysoki stopien sprawnosci osiagneto 58,3%, $redni
poziom sprawno$ci 38,9%, aniski poziom sprawnosci uzyskalo 2,8% badanych
[Muszalik i wsp. 2012]. Nieco odmienne wyniki przedstawita Krenzel i wsp. po zbadaniu
185 pacjentow po 60. roku zycia, przebywajacych w Szpitalu Geriatrycznym. W badanej
grupie srednia testu IADL wyniosta 19,09 (na 24 mozliwe do zdobycia), co wskazuje na
umiarkowang zaleznos$¢. Zjawisko to obserwowano szczegdlnie w grupie osoéb po 75.
roku zycia [Krenzel i wsp. 2018]. Réwniez w badaniach Rybki i wsp., oceniajacych
sprawnos$¢ zlozonych czynno$ci dnia codziennego w szpitalu w Lipnie, wsréd 100
chorych najwicksza grupe w skali IADL stanowily osoby w pelni samodzielne (48,00%
ogotu badanych). Nieco mniej bylo osoéb czesciowo samodzielnych (46,00% ogodtu
badanych), atylko 6% ogoétu badanych bylo niesamodzielnych. Sredni wynik oceny
ztozonych czynnos$ci w zyciu codziennym wyniost 18,55 pkt., co §wiadczy o nieznacznej
niesamodzielno$ci, ale z tendencja narastajaca [Rybka i wsp. 2016]. Odmienne wyniki
uzyskala Postrozny i wsp., oceniajac 88 pacjentow poradni rehabilitacyjnej oraz
pacjentow POZ. Co prawda, dla calej grupy uzyskano wynik na poziomie $redniej 18,14,
co wskazuje na czg¢$ciowa niesamodzielnos¢ badanych, jednak, analizujac sprawnosc,
ustalono, ze w badanej grupie najmniej (15,9%) byto o0s6b samodzielnych, 42,0%
czesciowo samodzielnych, a 42,0% stanowity 0Soby ze znaczng niesamodzielnos$cia
[Postrozny 2020]. Nieco odmienne wyniki uzyskata Dziechciarz i wsp., wykazujac, ze
66,7% badanych po 60 r. z. byto znacznie niesprawnych w wykonywaniu ztozonych
czynnosci dnia codziennego [Dziechciarz i wsp. 2010]. W badaniu przekrojowym
TILDA, przeprowadzonym w Irlandii wsrod 1580 osob w wieku powyzej 65 lat, u 11%
badanych stwierdzono niepetnosprawnos¢ w zakresie IADL [Connolly i wsp. 2016].

Badania przeprowadzone przez Lewko i wsp. skalag Barthel wérdéd 100 osob
powyzej 65. roku zycia w Srodowisku zamieszkania wykazaty, ze Sredni wynik uzyskany
przez respondentow wynosit 80,3 pkt., co oznacza, ze przy niewielkiej pomocy osoba
badana moze funkcjonowaé¢ samodzielnie. Maksymalna liczbe punktow, §wiadczaca
o zupetnej sprawnosci, uzyskato 35% badanych osob. Stan ,,lekki” pacjenta stwierdzono
u 53% badanych, ,,$rednio cigezki” u 43% respondentow, a stan ,,bardzo cigezki” U 4%
0s0b z badanej grupy [Lewko i wsp. 2014].

Jednym z aspektow zdrowia, a zarazem waznym elementem odzwierciedlajagcym
poczucie zdrowia, jest jego samoocena [Switata 2009, Muszalik i wsp., 2010, Nowicki

I wsp. 2016]. w wielu badaniach wykazano istnienie zwigzku pomiedzy subiektywna
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oceng stanu zdrowia a rzeczywistym zdrowiem. Samoocena stanu zdrowia jest wyrazana
przez jednostke jako odzwierciedlenie odczu¢ pomigdzy obiektywnym stanem zdrowia
a kondycja psychiczng, uwarunkowaniami spotecznymi i jako$cig zycia [Tobiasz-
Adamczyk i Brzyski 2001, Muszalik i wsp. 2010, Jopkiewicz 2014, Nowicki i wsp.
2016]. Samoocena stanu zdrowia jako miernik zdrowia jest krytykowana za brak
obiektywizmu. Uwagi krytyczne odnoszace si¢ do subiektywnej oceny zdrowia maja
zwigzek z relatywnoscig pojeé, ktorym osoby badane przypisuja range zdrowia
doskonatego, sredniego lub zlego. Pomimo tych zastrzezen samoocena stanu zdrowia
uznawana jest za wazny wskaznik zdrowotny i predykator zachowan zdrowotnych
[Tobiasz-Adamczyk i Brzyski 2001].

W badaniach wiasnych 18% mieszkancow DPS-6w dobrze ocenito stan swojego
zdrowia, a30,4% ocenito go jako zty lub bardzo zly. Natomiast 43,2% badanych
mieszkajacych w domu rodzinnym ocenito dobrze swoj stan zdrowia, a 14% jako zty lub
bardzo zly. Respondenci mieszkajacy w domu rodzinny istotnie lepiej oceniali swoje
zdrowie niz osoby mieszkajace w DPS-ach. Wykazano rowniez zwigzek pomigdzy
samooceng stanu zdrowia apoziomem sprawnosci funkcjonalnej. Wigkszej
samodzielnosci w wykonywaniu ogélnych, prostych iztozonych czynno$ci dnia
codziennego towarzyszyla wyzsza samoocena stanu zdrowia.

Podobne wyniki uzyskano w badaniu PolSenor, przeprowadzonym na
reprezentatywnej grupie 3630 osob, gdzie zdecydowana wiekszo$¢ badanych (34,7%)
dobrze ocenita swoje zdrowie, natomiast 21,2% byto zdecydowanie niezadowolonych
I ocenito je Zle i bardzo zle [Waszkiewicz i wsp. 2012].

Nowicki i wsp., oceniajac subiektywng oceng stanu zdrowia W grupie 505 osob
w wieku powyzej 65. r.z., wykazal, ze wigkszo$¢ (43,3%) badanych ocenito swoje
zdrowie w kategorii zte, 33,07 % jako dostateczne, a 24,56 % jako dobre i bardzo dobre
[Nowicki i wsp. 2016]. Podobne wyniki uzyskali inni autorzy [Switata 2009; Zarzeczna-
Baran i wsp. 2008; Nowak-Kapusta i wsp. 2017]. Nieco odmienne wyniki uzyskata
Muszalik i wsp., wykazujac, ze 59,83% badanych swoje zdrowie ocenito Zle, a 40,16%
dobrze [Muszalik iwsp. 2010], Plaszewska-Zywko i wsp., wskazujac, ze 76,47%
badanych ocenito swoje zdrowie na poziomie przecigtnym [Plaszewska-Zywko 2008]
oraz Pawlikowska-t.agod i wsp. wykazujac, ze prawie 70% respondentdéw w réznym
stopniu byto niezadowolonych ze swojego zdrowia [Pawlikowska-t.agod i wsp. 2017].

Analiza przeprowadzona w 2012 roku przez Gtowny Urzad Statystyczny (GUS)

wykazala, ze 13% seniorow mieszkajacych w Polsce ocenito stan swojego zdrowia jako
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co najmniej dobry, 45% jako przecietny (ani dobre, ani zte), a 42% jako zty lub bardzo
zty. Wykazano, ze ocena stanu zdrowia jest $cisle zwigzana z plcig — kobiety oceniaja
swoje zdrowie gorzej niz mezczyzni [GUS 2014]. Ponowna analiza GUS
przeprowadzona w roku 2016 wykazata niewielkie zmiany w tym zakresie. Wigkszo$¢
0sob starszych (43%) ocenita swoje zdrowie jako przecietne, 28% jako dobre i bardzo
dobre. Badania prowadzone w ramach programu SENECA, ktorym obje¢to 11 krajow
europejskich (w tym Polske) w grupie osob powyzej 80. roku zycia, wykazaty gorsza
samooceng zdrowia w grupie kobiet w porownaniu z grupg mezczyzn.

Porownujgc samooceng¢ stanu zdrowia osob starszych w krajach Unii
Europejskiej, wykazano, ze gorzej swoje zdrowie od mieszkancéw Polski oceniaja
mieszkancy Chorwacji, Estonii, Wegier, Portugalii, Lotwy i Litwy. Natomiast najwyzej
ocenili swoje zdrowie starsi mieszkancy Szwecji i Szwajcarii [GUS 2016].

Autorzy badan sg zgodni, ze U 0s6b w wieku geriatrycznym depresja jest jednym
Z najczestszych zaburzen psychicznych oraz jednym z czynnikdw majacych znamienny
wplyw na obnizenie sprawnosci funkcjonalnej [Mattosi wsp. 2014, Filipska i wsp. 2015,
Kozicka i wsp. 2014, Bartoszek i wsp. 2018]. Ryzyko zachorowania na depresje wzrasta
powyzej 60. roku zycia [Lelonek i Wiraszka 2016, Fiske i wsp. 2009], a w pdzne;j starosci
cierpi na nig ponad 40% kobiet i 30% mezczyzn [Broczek i wsp. 2012].

Depresja to choroba osrodkowego ukltadu nerwowego, zaliczana do zaburzen
psychicznych, afektywnych. Charakteryzuje si¢ obnizeniem napgdu psychoruchowego,
apatia, lgkiem, ogdélnym spadkiem nastroju, atakze zaburzeniem rytmow
okotodobowych. Wptywa na zdolno$ci poznawcze oraz czynno$ci somatyczne,
psychiczne i1 psychomotoryczne. Depresja moze doprowadzi¢ do samobdjstwa. Wraz
z wiekiem zwigksza si¢ odsetek samobdjstw dokonanych, W poréwnaniu do préb
samobodjczych. Najczesciej na odebranie sobie zycia decyduja si¢ osoby przewlekle chore
[Girzelska i wsp. 2018].

Rozpoznanie depresji nie jest tatwe, poniewaz dolegliwosci sygnalizowane przez
pacjenta badz spostrzezenia zglaszane przez jego bliskich moga $wiadczy¢ o objawach
zarowno depresji, jak i otgpienia [Filipska i wsp. 2015]. Rozpoznanie depresji wymaga
przeprowadzenia badania klinicznego, ktére potwierdza wystgpowanie zespotu
depresyjnego [Lewko i wsp. 2014, Biercewicz i wsp. 2005, Broczek i wsp. 2012]. Szacuje
sig, ze czestos¢ tych zaburzen wynosi od 15% do 30%, aw przebiegu chordb
somatycznych wystgpowanie zespoldw depresyjnych zwigksza si¢ nawet do 45%

[Rudnicka-Drozak i wsp. 2010, Bartoszek i wsp. 2018].
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Badanie przy uzyciu Geriatrycznej Skali Oceny Depresji nie jest rOwnoznaczne
zrozpoznaniem depresji, ale jest skutecznym, standaryzowanym narzedziem
przesiewowym do diagnozowania w jej kierunku [Skalska 2007, Katucka 2014].

W badaniach wtasnych wykazano, ze U 61,2 % badanych mieszkajacych w DPS-
ach wystepuje depresja o charakterze umiarkowanym (41,6%) i ciezkim (19,6%),
natomiast w grupie badanych mieszkajacych w domu rodzinnym stwierdzono jej
wystepowanie U 51,2 % badanych— o charakterze umiarkowanym (44,4%) i ci¢zkim
(6,8%). Badania w zakresie wystepowania depresji wykazaly zalezno$¢ istotng
statystycznie od miejsca zamieszkania (czg¢sciej depresja wystepowata w grupie osob
mieszkajacych w DPS-ach) oraz zalezno$¢ miedzy wystepowaniem depresji a poziomem
sprawnosci funkcjonalnej w calej grupie badanej (wigkszej samodzielno$ci
w  wykonywaniu ogo6lnych, prostych i zloZzonych czynnos$ci dnia codziennego
towarzyszyt nizszy poziom depresji, niezaleznie od miejsca zamieszkania).

W badaniu PolSenior stwierdzono wystepowanie objawow depresji U 29,7 %
badanych, w tym czgéciej u kobiet (31,7%) niz u mezczyzn (20,7%). Podobne obserwacije
opisat Fidecki i wsp. wskazujac, ze m¢zczyzni prezentowali mniejsze ryzyko depresji
w porownaniu do kobiet [Fidecki i wsp. 2017]. W innym badaniu stwierdzono
wystepowanie objawow depresyjnych we wczesnej starosci u 31,7% kobiet i 20,7%
mezezyzn, & W pdznej starosci U 42% kobiet 1 30% mezczyzn [Broczek i wsp. 2012].

W badaniu przeprowadzonym przez Babiarczyk i wsp., ktorym objeto 98 0so6b
starszych mieszkajacych w DPS-ach i 104 osoby starsze hospitalizowane w oddziale
internistycznym, stwierdzono w catej grupie badanej ciezkg depresje u 10,9 % i lekka
depresje u 43,6 % badanych. Mg¢zczyzni przebywajacy w domach opieki wykazywali
nizszy poziom depresji niz megzczyzni hospitalizowani, wykazano roéwniez istotnie
czestsze wystepowanie cigzkiej depresji u kobiet [Babiarczyk i wsp. 2013]. Podobne
wyniki uzyskala Bieniek-Kaminska 1 wsp., stwierdzajac wystepowanie depresji
umiarkowanej u 31,9% badanych i depres;ji cigzkiej u 9,4% badanych mieszkajacych
w DPS-ach [Bieniek-Kaminska i wsp. 2017].

W innym badaniu, przeprowadzonym skala depresji Becka, oceniano
wystepowanie depresji W grupie 121 osob mieszkajacych w DPS w Szczecinie i Dolicach.
Badania wykazaty wystepowanie depresji w stopniu ciezkim u 8,74% mieszkancow
DPS-u w Szczecinie, $rednim u 23,3% i tagodnym u 44,66%. Natomiast w DPS-ie
w Dolicach depresja wystepowata w stopniu srednim u 22,22% badanych i tagodnym
u 55,56 % [Zboina i wsp. 2014].
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Podobne wyniki uzyskala Plaszewska-Zywko i wsp., stwierdzajac objawy
umiarkowanej depresji u 43%, a objawy ciezkiej depresji U 9% badanych pensjonariuszy
DPS-6w. Depresja cigzka wystgpowata nieco czesciej U kobiet, jednak nie stwierdzono
istotnej korelacji miedzy picig badanych a wystgpowaniem depresji. Rowniez w tym
badaniu wykazano zwigzek pomig¢dzy sprawnoscia funkcjonalng a wystepowaniem
depresji [Plaszewska-Zywko i wsp. 2008].

Podobne wyniki uzyskata Kujawska-Danecka i wsp. [2016], stwierdzajac
symptomy depresji u 42,3% sposrod 93 badanych os6b powyzej 65. roku zycia. Osoby te
mieszkaly na terenach wiejskich 1 znajdowaly sie¢ pod nadzorem opiekuna
srodowiskowego. W badaniu przewazaty kobiety (63,4%) i to one cze¢Sciej doswiadczaty
depresji (77,8%). W badanej grupie depresja i problemy ze snem byly najczestsze,
a depresja byta zwigzana z liczbg i intensywnoscig objawow somatycznych.

Traczyk i wsp., badajac ryzyko wystapienia depresji w grupie mieszkancow
Domu Pomocy Spotecznej, uzyskata wynik swiadczacy o duzej podatnosci na depresje
U 65% badanych oraz nie stwierdzita zwiazku pomigdzy stanem funkcjonalnym
a ryzykiem depresji [Traczyk i wsp. 2016].

Odmienne wyniki od badan wilasnych uzyskata Nowak-Kapusta i wsp., ktora
wykazala wystepowanie depresji umiarkowanej U 21,3% kobiet i 22,8% mezczyzn,
a ciezkiej u 11% kobiet i 5,9% me¢zczyzn. Najczesciej na depresje chorowaty kobiety
miedzy 65. a 74. rokiem zycia oraz w 46% wdowy [Nowak- Kapusta i wsp. 2017].

Dwunastomiesigczne, norweskie badanie przeprowadzone wsrod 902
mieszkancow osrodkéw dlugoterminowej opieki geriatrycznej wykazalo depresje
kliniczng u 21,2% rezydentéw, z rozpowszechnieniem rocznym na poziomie 14,9%
[Barca i wsp. 2010]. Natomiast w badaniu Epidemiologic Catchment Area (ECA)
czesto$¢ wystepowania depresji wyniosta 27%, a objawy zespotu depresyjnego W 25%
zwigzane byly ze Smiercig zyciowego partnera, odczuciem spotecznej izolacji oraz
poczuciem bezuzytecznosci. Thumaczy to tez wyzsze rozpowszechnienie objawow
depresji w grupie badanych przebywajacych w os$rodkach opieki spotecznej [Meeks
I wsp. 2011].

Wedlug badan Starczewskiej i wsp., [2019] przeprowadzonych na 274 pacjentach
przychodni Zespotu Lekarzy Rodzinnych, stwierdzono ryzyko wystapienia depresji U CO
czwartej o0soby badanej mieszkajgcej samodzielnie. Istotnym  czynnikiem
determinujacym zwigkszenie szansy pojawienia si¢ depresji byta pte¢ — kobiety byty

bardziej narazone [Starczewska i wsp. 2019].
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Odmienne wyniki uzyskata Bartoszek 1 wsp., oceniajagc 120 oséb starszych
mieszkajacych w srodowisku domowym. Badania nie wykazaly wystepowania objawow
depresji u 83% badanych, u 14% zaobserwowano objawy depresji umiarkowanej, a u 3%
stwierdzono objawy depresji ciezkiej. W przywotanym badaniu, podobnie jak
w badaniach wtasnych, wykazano zwigzek natezenia symptomow depresji z poziomem
sprawnosci funkcjonalnej. Wickszej zaleznosci od osob drugich czesciej towarzyszyly
objawy depresji [Bartoszek i wsp. 2018]. Wyniki podobne do wiasnych i Bartoszek i wsp.
uzyskal rowniez Fidecki i wsp. [Fidecki i wsp. 2018].

Bujnowska-Fedak i wsp. [2012] przebadata 60 osob w wicku 75 lat i powyzej,
zyjacych we Wroclawiu, w mieszkaniach i domach prywatnych, objetych podstawowa
opiekg zdrowotng. Umiarkowang depresj¢ miato 13,7% badanych. Sposréd grupy
z umiarkowang depresja az 85,7% mieszkato z rodzing, a 71,4% zajmowato si¢ praca
umystowa. Na cigzka depresj¢ cierpiato 3,4% pacjentow w wieku podesztlym. Polowa
z nich mieszkata z rodzing, a takze potowa z nich parata si¢ pracg umystowa. W sumie
na rézne postacie depresji cierpiato 17% os6b poddanych badaniu. Podobnie wigc, jak w
wynikach badan Bartoszek iwsp. [2018] oraz Fideckiego i wsp. [2018], liczba osob
zapadajacych na depresje nie przekraczata 20%. Wyniki te nie korespondujg z badaniami
wlasnymi, wskazujac na nizsze ryzyko depresji wsrod osob starszych.

Odmienne wyniki uzyskala Rudnicka-Drozak, oceniajagc mozliwos¢ wystgpienia
depresji u 1047 pacjentow Podstawowej Opieki Zdrowotnej. Autorka wykazata, ze
u 70,2% badanych stwierdzono mozliwo$¢ wystapienia depresji [Rudnicka- Drozak
I wsp. 2010].

Kolejne badania, dotyczace oceny ryzyka wystgpienia depresji wsrod osob
starszych mieszkajacych w $rodowisku wiejskim, przeprowadzone przez Fideckiego
i wsp. w 2019 roku na 115 osobach starszych w przedziale wiekowym 65-89 lat (z
przewazajaca liczba kobiet na poziomie 65,83%) mieszkajacych na wsi, w domu, daly
nastepujace wyniki: bez objawow depresji byto 55,83% osob, depresj¢ umiarkowang
wykazywato 35% osob 1 tylko 9,17% cierpiato na cigzka postaé tej choroby. Duzym
determinantem wystapienia depresji byl stan cywilny — osoby w zwiazkach miaty
mniejsze ryzyko zapadnigcia na depresj¢. Autorzy badania zwracaja uwage, Ze seniorzy
Zyjacy z rodzing rzadziej zapadali na depresje. Zwrdcili jednak uwage, ze Srodowisko
rodzinne moze by¢ zar6wno stymulujgce (rozmowa, pomoc, dostep do srodkow kultury)

lub hamujace (wyreczanie, brak mobilizacji do samodzielnych dziatan).
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Wyniki Fideckiego i wsp. nie korespondujg z wynikami z badan wlasnych,
wskazujac na wyzsze ryzyko depresji wsrdd osob starszych mieszkajacych w domu
rodzinnym w srodowisku wiejskim.

Lewko i wsp., przeprowadzajac badania na grupie 100 losowo wybranych osob
powyzej 65. roku zycia w miejscu zamieszkania, stwierdzita brak symptomow depresji
u wigkszosci ankietowanych (63%), symptomy depresji umiarkowanej u niemal co
trzeciej osoby (30%), a objawy cigzkiej depresji wystepowaty u 7% badanych. W badaniu
tym wykazano réwniez, ze U m¢zczyzn zdecydowanie rzadziej wystgpowala depresja niz
w grupie kobiet [Lewko i wsp. 2014].

Najwicksza liczbe 0sob borykajacych si¢ z depresja zarejestrowaty Burzynska
I Maniecka-Bryta, analizujace poziom depresji wsréd oséb w wieku 65 lat i wigcej,
korzystajacych z pomocy spotecznej. Badania ankietowe przeprowadzono na 108
podopiecznych Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej Lodz-Polesie. W badaniu
przewazaly kobiety (88), ktore w 78% najprawdopodobniej cierpialy na depresje. Ryzyko
wystgpienia depresji bylo zwigzane z takimi czynnikami jak: wyksztalcenie, status
socjalno-ekonomiczny i stan zdrowia [Burzynska i Maniecka-Bryta 2013].

Badania przeprowadzone w USA w 2010 r., oceniajace wystapienie depresji
U osob powyzej 65. roku zycia mieszkajgcych w domu, wykazaty, ze na depresje¢ cierpiato
zaledwie 9,8% badanych. Co ciekawe, wedlug badania, seniorzy o obnizonej sprawnosci
funkcjonalnej obciazeni byli mniejszym ryzykiem zapadniecia na depresj¢ niz osoby
mtodsze. Prawdopodobnie wynika to z mechanizmu ,,pogodzenia si¢ z losem” 1 wigksze;j,
niz U oséb miodych, akceptacji chorob wynikajacych z wieku. Osoby starsze wykazuja
tez zachowania adaptacyjne do danej sytuacji, podczas gdy mtodsze starajg si¢ jg zmieni¢
[Kesssler i wsp. 2010]. Obserwacja ta stoi w sprzecznosci z wynikami wlasnymi, a takze
wigkszo$cig przytoczonych badan, z czego zdaja sobie sprawe roéwniez autorzy
przywotanej publikacji.

Badania przeprowadzone przez Ladin i wsp. sugeruja, ze zapadalno$¢ na depresje¢
jest zalezna od statusu ekonomicznego osoby starszej (55-104 lata zycia). Pordwnano
wspotczynnik zapadania na depresje do statusu ekonomicznego panstwa i ogdélnego
poziomu zycia mieszkancow. W krajach poludniowych, takich jak Wtochy, Grecja
1 Hiszpania poziom depresji wsrod osob starszych plasowal si¢ kolejno na poziomie:
33,87%; 24,94%; 36,83%, podczas gdy w Niemczech, Austrii, Szwecji i Danii wyniki te
plasowaty si¢ kolejno na poziomie: 18,50%; 19,74%; 19,25%; 18,10%. Te wyniki

potwierdzaja m.in. badania Mamplekou i1 wsp. przeprowadzone w Grecji, ktore wskazaty
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na wystgpowanie depresji U 70% seniorek i 54% seniorow [Ladin i wsp. 20009,
Mamplekou i wsp. 2010].

Badania przeprowadzone w Szwecji nie wykazaty zaleznosci miedzy depresja
a statusem  spoteczno-gospodarczym, zdrowotnym czy przyjmowanymi lekami
(z wytaczeniem lekéw uspokajajacych i nasennych). Sposrod 302 przebadanych osob
w wieku powyzej 60 lat, objetych podstawowa opieka zdrowotng, depresje stwierdzono
u 15% [Magnil 2008]. Mozliwe, ze wynika to z ogdlnego, wysokiego poziomu opieki
spotecznej i zdrowotnej w Szwecji.

Nieco odmienne wyniki uzyskat Fidecki 1 wsp. badajac pacjentéw oddzialow
internistycznych. Autorzy wykazali, ze 50,75% badanych starszych me¢zczyzn nie
wykazywato objawow depresji, 26,86% miato objawy depresji umiarkowanej, a 22,39%
objawy depresji ciezkiej. Tak wysoki odsetek depresji cigzkiej moze wynikaé z faktu, iz
badani przebywali w warunkach szpitalnych z zaostrzeniem chordb wspotistniejacych
[Fidecki i wsp. 2017].

Analiza pismiennictwa wskazuje na dwie konkurujace ze sobg hipotezy dotyczace
wptywu ekonomicznych nierownosci spotecznych na ogdlne zdrowie seniorow. Pierwsza
hipoteza sugeruje, ze wszelkie konsekwencje zdrowotne wynikaja gtownie z biedy,
niskiej edukacji, ograniczonego dostepu do opieki zdrowotnej i niedozywienia [Lynch
I wsp. 2004, Subramanian i Kawachi 2006]. Druga natomiast podkresla, ze spadek stanu
zdrowia zachodzi nawet u osob, u ktorych podstawowe potrzeby zostaty zaspokojone,
a subiektywna utrata dobrego samopoczucia obniza si¢ w wyniku pogorszenia si¢ stanu
zdrowia [Schoen i wsp. 2006, Wilkinson i Pickett 2006].

W podtrzymywaniu i potggowaniu zasobow zdrowotnych osob w wieku
geriatrycznym duza role odgrywa wsparcie spoteczne [Tobiasz-Adamczyk 2011].
Wsparciem spolecznym okresla si¢ szereg interakcji spotecznych, dalszych lub blizszych
jednostce, w ktorych uczestniczy osoba potrzebujagca pomocy i osoba/osoby ja
wspierajace [Janiszewska 2015]. Jest to dostepnos¢ dla konkretnego czlowieka innych
osob, ktére dajag mu poczucie, ze ktos jest gotow pomode w razie koniecznosci. Ponadto
relacje z innymi ludZmi oraz posiadanie bliskich wigzi emocjonalnych zmniejsza
poczucie zagrozenia w roznych obszarach. Zyczliwa i wspierajaca obecno$¢ ludzi
postrzegana jest jako zrodto dostgpnej pomocy, wptywa pozytywnie na stan fizyczny
I samopoczucie psychiczne 0sob starszych [Tobiasz-Adamczyk 2011].

Wsparcie spoleczne dzieli si¢ na cztery typy: emocjonalne (zwigzki

migdzyludzkie), informacyjne (otrzymywanie informacji i uczenie si¢), instrumentalne
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(dobra materialne, rozwigzywanie zadan) i1 oceniajagce (dowartosciowujace, czyli
zwiazane z akceptacja i zrozumieniem przez samych siebie i innych) [Poprawa i wsp.
2001]. Jest ono bardzo waznym aspektem utrzymania samodzielnoéci i zdrowia
cztowieka. Wedlug osob zgitebiajacych temat wsparcia spotecznego i jego wplywu na
zdrowie, jest to aspekt decydujacy o dobrym samopoczuciu seniora, zadowoleniu z zycia,
a takze wplywajacy na zdrowie. Potwierdzaja to przytoczone liczne badania [Kurowska
I Bystryk 2013; Wojtyna i wsp. 2007; Talarska i wsp. 2009, Mose 2007].

W badaniach wtasnych oceniono zalezno$¢ miedzy poziomem sprawnos$ci
funkcjonalnej, stopniem otrzymywanego przez badanych wsparcia spotecznego aich
miejscem zamieszkania.

Analiza statystyczna wykazata istnienie zwigzku pomiedzy poziomem
sprawno$ci funkcjonalnej a poziomem wsparcia spotecznego otrzymywanego przez
badanych mieszkajacych w warunkach domowych. Respondenci ocenili czestosé
otrzymywania ogolnego wsparcia, wsparcia w codziennym zyciu, wsparcia w sytuacjach
trudnych oraz czegsto$¢ czucia si¢ warto§ciowymi dawcami wsparcia na poziomie
pomiedzy ,regularnie” a,czasami”’. Stwierdzono, ze im wigksza samodzielnos¢
w  wykonywaniu ogo6lnych, prostych i zlozonych czynnosci dnia codziennego
prezentowali badani, tym wigksze wsparcie otrzymywali. Mozna z tego wywnioskowag,
ze im wiecej wsparcia otrzymywali badani, tym bezpieczniej si¢ czuli, a tym samym
wyzej ocenili swoja sprawnos$¢ funkcjonalng. Natomiast badani pensjonariusze DPS-ow
ocenili czgstos¢ otrzymywania ogodlnego wsparcia, wsparcia w codziennym Zyciu oraz
wsparcia w sytuacjach trudnych na poziomie ,czasami”, aczestoS¢ czucia si¢
wartosciowymi dawcami wsparcia pomiedzy "czasami" a ""rzadko/nigdy". Osoby badane
mieszkajace w DPS-ach rzadziej otrzymywaly wsparcie w zyciu codziennym oraz
wsparcie w sytuacjach trudnych, a takze zdecydowanie nizej ocenili swoja warto$¢ jako
0soby dajacej wsparcie niz seniorzy z grupy porownawcze;j.

Respondenci mieszkajacy w warunkach domowych uczestniczyli zdecydowanie
czgsciej w interakcjach spotecznych o wyzszej jakosci w stosunku do grupy osob
mieszkajacych w DPS-ach.

Wynik tagczny SSL12 oraz wszystkie jego podskale byty istotnie wyzsze w grupie
domowe;j.

Wyniki badan wiasnych wskazujg na dos¢ wysoki poziom wsparcia spotecznego
otrzymywanego przez osoby mieszkajace w warunkach domowych. W literaturze

niewiele jest doniesien dotyczacych poziomu wsparcia 0osob starszych.
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Badania Glinskiej i wsp. [2016] przeprowadzone w grupie mieszkancéw Doméow
Opieki Spotecznej, powyzej 70. roku zycia byly podstawa oceny poziomu wsparcia
spotecznego W kontrolowaniu emocji. Emocjonalne wsparcie pensjonariuszy DPS-6w
jest bardzo wazng formag wsparcia spotecznego, ktéra przyczynia si¢ do poczucia
ogolnego zadowolenia z zycia lub pogorszenia tego stanu, a nawet rozwini¢cia depresji
[Kurowska i Btaszczuk 2013]. Pensjonariusze DPS-6w ze strony personelu najbardziej
oczekiwali wsparcia emocjonalnego. Pelne poczucie zadowolenia z takiej formy wsparcia
spotecznego wykazato jedynie 29% badanych, wigkszo$¢ oceniata poziom tego wsparcia
na poziomie $rednim. Nastepne plasowato si¢ wsparcie informacyjne (oczekiwalo go
tylko 11 oso6b), a wsparcie dowartosciowujace i rzeczowe niemal nie bylo wymagane
przez mieszkancow. Kobiety, czeSciej niz mezezyzni, oczekiwaty —wsparcia
emocjonalnego ze strony personelu i gorzej ocenity to wsparcie [Glinska i wsp. 2016].

Badania Kurowskiej i Blaszczuk [2013] przeprowadzone na 80 mieszkancach
Domu Pomocy Spotecznej wykazaty, ze (podobnie jak w przypadku badan Glinskiej
I wsp.) najbardziej oczekiwang formg wsparcia byto wsparcie emocjonalne. Osoby, ktore
pozytywnie ocenialy jako$¢ zycia, mialy jednocze$nie wysokie wsparcie spoleczne.
W grupie tej przewazaty kobiety, ktore byly réwniez bardziej od me¢zczyzn zadowolone
ze zdrowia.

Wyniki Kurowskiej i Blaszczuk korespondujg z badaniami Wojtyny i wsp.
[2007], ktore wskazaly wsparcie emocjonalne jako wazny czynnik obnizajacy objawy
depresji, wigkszy niz wsparcie instrumentalne (chociaz réwniez mialo ono znaczenie).
Wsparcie emocjonalne w badaniach przytoczonych autoréw miato najwigkszy wptyw na
jako$¢ zycia. Badania Kurowskiej 1 Blaszczuk [2013] potwierdzaja zapotrzebowanie na
wsparcie spoteczne seniorow zamieszkujacych Domy Opieki Spoleczne;.

Wroblewska 1 Iwaneczko [2012] w badaniu przeprowadzonym na 40 osobach
zyjacych w Domu Opieki Spotecznej wykazuja, ze wigkszo$¢ osob jest zadowolona ze
wsparcia spotecznego, ktore otrzymuja. Mozliwe, ze do satysfakcji w tej kwestii
przyczynito si¢ zadowolenie z warunkow socjalno-mieszkaniowych w danym DPS-ie.

Przytoczone badania nie koresponduja z badaniami wtasnymi, w ktorych seniorzy
przebywajacy w Domach Opieki Spotecznej rzadziej otrzymywali wsparcie spoteczne
W codziennym zyciu I W Sytuacjach trudnych, a takze zdecydowanie nizej oceniali swoja
warto$¢ jako osoby dajacej wsparcie Niz osoby mieszkajagce w domu rodzinnym.

Jednoczesnie wickszo$¢ przytoczonych badan koncentruje si¢ na emocjonalnym
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wsparciu jako gldéwnym rodzaju wsparcia spolecznego, determinujagcym dobre
samopoczucie seniora.

Odmienne wyniki daty badania prowadzone w grupie 0s6b starszych zyjacych
samodzielnie. Badania na 93 osobach powyzej 60. roku zycia zyjacych samodzielnie na
terenie Torunia wykazaty, ze seniorzy otrzymuja najwigcej wsparcia wartosciujacego,
a najmniej emocjonalnego, informacyjnego i instrumentalnego. Seniorzy ocenili ogélne
wsparcie spoteczne jako niskie — pomiary przeprowadzone za pomoca Skali Wsparcia
Spotecznego plasowaty si¢ na poziomie 18 punktow (skala ma od 6 do 30 punktow)
[Kurowska i wsp. 2008]. Byly to wigc wyniki odmienne od badan wiasnych, w ktorych
seniorzy mieszkajacy samodzielnie mieli duze wsparcie spoleczne.

Najwiece] seniordéw moze liczy¢ na wsparcie dzieci, chociaz nie zawsze ich
posiadanie gwarantowalo t¢ zalezno$¢ (zwykle wynikato to z migracji potomstwa do
innych miast i krajow). Ze wzgledu na znaczng liczbe os6b owdowiatych, seniorzy nie
mogli liczy¢ na tak duze wsparcie partnera, jak w przypadku dzieci. Jednak osoby, ktére
pozostawaly w zwigzku malzenskim lub partnerskim, deklarowaty, ze matzonek/partner
jest waznym zrodtem wsparcia spotecznego. Autorzy podkreslaja, ze wsparcie spoteczne
jest waznym czynnikiem w radzeniu sobie ze stresem. Jednocze$nie, wraz ze wzrostem
liczby chorob wspdtistniejacych, poziom wsparcia spotecznego si¢ nie zmienia
[Kurowska i wsp. 2008].

Odmienne wyniki od Kurowska i wsp., a jednoczesnie podobne do wiasnych,
otrzymata Kurowska i Rusinska, badajac skalg wsparcia spotecznego Kmiecik-Baran, 75
0sOb zrozpoznaniem cukrzycy typu 2, bedacych w trakcie leczenia w Klinice
Endokrynologii i Diabetologii. Uzyskane przez autorki wyniki $wiadczyty o wysokim
poziomie otrzymywanego wsparcia spotecznego. Wszystkie wyniki miescily si¢
w granicach rezultatbw wysokich i przecietnych, nikt nie uzyskat wyniku niskiego
[Kurowska i Rusinska 2011].

Ta samg skalg Kurowska 1 Bystryk przeprowadzity badania ws$rod 102 oséb po
60. roku zycia, bedacych pod opieka przychodni NZOZ w Bydgoszczy i réwniez
wykazaly wysoki poziom otrzymywanego wsparcia spolecznego. W badaniu tym
wykazano rowniez, ze najwyzsze wsparcie spoteczne badani otrzymywali od dzieci, od
wspotmatzonkow i od znajomych [Kurowska, Bystryk 2013]. Tozsame wyniki uzyskaty
Glebocka i Szarzynska, badajac 73 osoby starsze w Domach Dziennego Pobytu w Opolu.
Istotnie wyzszy poziom wsparcia otrzymywaly osoby bedace w zwiazkach, a takze

osoby, ktore mialy wsparcie rodziny. Jednak, co interesujace, wyniki Glebockiej
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1 Szarzynskiej wskazuja, ze najwazniejsze dla dobrej, subiektywnej oceny jakosci zycia
i dobrej oceny wsparcia spotecznego jest wsparcie ze strony sgsiadow, nastgpnie
znajomych, a dopiero podzniej od rodziny i partnera, co thumaczone jest wigkSzym
zainteresowaniem seniora nowymi osobami. Ple¢ nie miata wptywu na ocene jakosci
zycia oraz ocen¢ wsparcia spotecznego [Glebocka i Szarzynska 2005].

Autorzy publikacji zwracaja uwage na istotnie wyZszy poziom wsparcia
otrzymywanego w grupie osob bedacych w zwiazkach, zwlaszcza ze strony matzonkow
czy partnerow niz wsrod osob samotnych [Kubicki, Olcon-Kubicka 2010, Kurowska,
Bystryk 2013, Zarzeczna-Baran i wsp. 2008]. W jednym z badan zwrdocono uwage na
fakt, iz wsparcie otrzymywali badani gtéwnie ze strony dalszych znajomych, pielggniarek
czy pracownikéw pomocy doraznej [Zarzeczna-Baran i wsp. 2008].

Satysfakcja z zycia uwarunkowana jest wieloma czynnikami, tj. stanem zdrowia,
warunkami  zycia, relacjami rodzinnymi, wsparciem spotecznym, czynnikami
kulturowymi oraz osobistymi przekonaniami i warto$ciami. Autorzy prac zwracaja
uwagge, ze w literaturze przedmiotu nie ma jednej definicji terminu ,,satysfakcja zyciowa”.
Czgsto uzywa si¢ go zamiennie z poj¢ciami ,,zadowolenie z zycia” lub ,,jakos¢ zycia”, ze
wzgledu na kilka definicji obu terminéw [Czapinski 2013, Swierzewska 2014, Zalewska-
Puchala i wsp. 2015, Michalska-Zyta 2015]. Moze to wynikaé ze wspomnianego faktu,
ze okreslenie ,satysfakcja z zycia” w polskiej literaturze naukowej jest stosowane
zamiennie z terminem ,,jako$¢ zycia” lub ,,zadowolenie z zycia”. Rzeczywiscie te terminy
traktowane sg czesto jak synonimy i jesli wezmiemy to pod uwage, mozemy przytoczy¢
kilka zrodet literaturowych, wykazujacych zalezno$¢ pomiedzy satysfakcja z zycia
(jako$cig zycia) asprawnoscig funkcjonalng [Zielinska-Wieczkowska 1 Kedziora-
Kornatowska 2010].

Zielinska-Wieczkowska i Kedziora-Kornatowska wykazaty, ze sprawnos¢
fizyczna jednostek jest skorelowana z jako$cig Zycia senioréw. Potwierdzajg to wyniki
badan wlasnych, a takze badania Tredewicz [2018], ktora stwierdzita zalezno$¢ miedzy
wyzsza deklarowang jakoS$cia zycia, wyksztalceniem seniora i jego sprawnoscia fizyczna.
Autorka w badaniach postugiwata si¢ skalami Barthel, ADL i IADL i objeta nimi 99
kobiet i mezczyzn powyzej 60. roku zycia. Byly to osoby objete opieka pielegniarska
w POZ, zyjace w domu. Im wyzsze wyksztalcenie prezentowali badani, tym odczuwali
wyzsza satysfakcje zzycia, atakze mieli lepsza sprawnos$¢ fizyczng. Jednak we
wszystkich grupach, wraz zpostepujacym wiekiem, malata subiektywna ocena

satysfakcji z zycia. Autorka zauwaza jednak, ze badana grupa charakteryzowata si¢
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ogoblnie dobra sprawnoscig funkcjonalng 1 deklarowata zadowolenie
z zycia. Podobnie Kurowska i Kajut [2011], Muszalik i wsp. [2010] oraz Burzynska
I wsp. [2017] wskazuja, ze lepsza sprawnos¢ funkcjonalna osob starszych zwigzana jest
z wyzsza oceng jakoSci zycia, aosoby radzace sobie gorzej wykazujg mniejsze
zadowolenie z zycia.

Wyniki te potwierdzaja badania wlasne, ktore wykazaty, ze im wigksza
samodzielnos¢ W wykonywaniu ogdlnych, prostych i ztozonych czynnosci dnia
codziennego wykazywali badani, tym wyzsza byla ich satysfakcja z zycia. W grupie
badanych pensjonariuszy DPS-6w nie wykazano korelacji jedynie pomiedzy wyzszym
poziomem sprawnosci w wykonywaniu ztozonych czynnosci a satysfakcja z zycia.

Podobnie wyniki badan przeprowadzonych przez Mirczak i Pikute [2014]
wskazuja na zalezno$¢ subiektywnej oceny jakosci zycia i sprawnos$ci funkcjonalnej — im
lepsza sprawno$¢ podczas wykonywania prostych i zlozonych czynnosci dnia
codziennego, tym wyzszy stopien ogodlnej satysfakcji z zycia. Badane osoby byty
mieszkancami wsi, zyjacymi samodzielnie. Swoj poziom satysfakcji z zycia oceniaty jako
przecietny. Co szczegdlnie interesujace, nie wykazano korelacji miedzy plcia, poziomem
edukacji i stanem cywilnym, a takze stwierdzono, ze wraz ze starzeniem si¢ zwieksza si¢
poziom satysfakcji z zycia badanych. Jednoczeénie autorzy nie podaja, czy srodowisko
zamieszkania (wie$) miaty wplyw na ktérykolwiek z wymienionych czynnikéw. Wyniki
te koresponduja tylko potowicznie z wynikami badan wtasnych, poniewaz w artykule
Mirczak i Pikuty [2014] wykazano zaleznos¢, ze im wigksza sprawno$¢ w wykonywaniu
ztozonych czynno$ci zyciowych, tym wyzsza satysfakcja z zycia, podczas gdy
w badaniach wtasnych nie stwierdzono takiej zaleznoSci.

Autorzy badan Maciejasz 1 wsp. [2015] oraz Dziemidok [2014] zauwazaja, ze
wraz z wiekiem spada zaréwno sprawnos¢ funkcjonalna, jak 1 satysfakcja z zycia.

W badaniach wtasnych wykazano, ze poziom samotnos$ci badanych istotnie
wplywat na poziom jakosci ich zycia. Podobne wyniki uzyskali Herman i wsp. [2018]
i Sliwak i wsp. [2015], ktérzy wykazali, ze wraz z poglebianiem si¢ uczucia osamotnienia
spotecznego pogarsza si¢ zadowolenie z zycia.

Humanska i wsp. [2013] przeprowadzili badania w grupie osob chorujacych na
stwardnienie rozsiane i wykazali, ze im wyzszy poziom samodzielnos$ci w czynnosciach
prostych i ztozonych dnia codziennego prezentowali badani, tym wyzszy uzyskiwali

poziom satysfakcji z zycia.
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Z badan wilasnych wynika, ze poziom satysfakcji z zycia badani ocenili na
poziomie $rednim. Podobne wyniki uzyskali inni autorzy w badaniach prowadzonych
w grupie os6b powyzej 60. roku zycia, gdzie wykazano, ze badani prezentowali
satysfakcje z zycia na poziomie przecigtnym/umiarkowanym [Mudyn i Weiss 2010,
Timoszyk-Tomczak i Bugajska 2013, Mirczak i Pikuta 2014, Swierzewska 2014,
Zalewska-Puchata i wsp. 2015, Krol i wsp. 2016, Pawlikowska-tagod 2017, Traczyk
i wsp. 2016, Kazmierczak i wsp. 2014, Burzynska i wsp. 2017].

Jednym z przyktadéw opracowania, potwierdzajagcym badania wtasne, sg wyniki
Burzynskiej 1 wsp. 2017, ktora badata 117 rezydentow pieciu Doméw Opieki Spoteczne;j
w Lodzi. Jako$¢ zycia na poziomie $rednim (ani dobrym, ani ztym) stwierdzono u 56%
badanych, natomiast 26,8% ocenito jako$¢ zycia jako zlg lub bardzo ztg. Autorzy
zauwazyli, ze osoby, ktdre oceniaty nisko zadowolenie z zycia, Zle oceniaty rOwniez swoj
stan zdrowia. Takie czynniki, jak brak kontaktu z rodzing czy diugie przebywanie
w DPS-ie, rowniez wptywaty na gorsza oceng jakosci zycia.

Nieco inne wyniki poziomu zadowolenia Polakéw w wieku 65 lat i powyzej
opublikowal GUS w 2012 roku. Wynika z nich, ze 59,5% badanych bylo zadowolonych
z zycia, a tylko 4,5% bardzo zadowolonych [GUS 2012].

Ciekawe wyniki uzyskata Tredewicz [2018], ktoéra wskazala, ze satysfakcja
z zycia badanych seniorow (badania przeprowadzono na bardzo zrdéznicowanej grupie)
byta wyzsza niz $rednia populacyjna. Jednak sama autorka przyznaje, ze wyniki jej badan
nie sg reprezentatywne dla catej populacji. Réwniez badania Zalewskiej-Puchaty i wsp.
wykazaly, ze zdecydowana wigkszo$¢ badanych osob starszych deklaruje zadowolenie
z zycia w stopniu przecietnym i1 duzym [Zalewska-Puchata 1 wsp. 2015].

W badaniach Jachimowicz i Kostki [2009] osoby, ktore byty sprawne w zakresie
podstawowych 1 ztozonych czynnosci zyciowych dnia codziennego, atakze miaty
wiekszg aktywnos¢ ruchowa, site miesni dioni czy byty bardziej aktywne 1 sprawniejsze
w zakresie chodu i rtOwnowagi, wykazywaty wiekszg satysfakcje z zycia niz osoby mniej
Sprawne.

Badania w zakresie zaleznosci poczucia satysfakcji od wieku sugeruja, ze
satysfakcja z zycia ma wymiar indywidualny i na ogo6t stabilny oraz zazwyczaj utrzymuje
si¢ na podobnym poziomie niezaleznie od wieku danej osoby [Sitarczyk, 2006, Mudyn
i Weiss 2010, Timoszyk-Tomczak, Bugajska 2013, Zalewska-Puchata i wsp. 2015].

Jednocze$nie Timoszyk-Tomczak zauwaza, ze satysfakcja zyciowa ulega

fluktuacjom w zaleznos$ci od podejscia do przysztosci, na co uzyskata potwierdzenie
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w swoich badaniach. Jesli senior ma przed sobg lata zycia w dobrym zdrowiu, koncentruje
si¢ na terazniejszosci, planuje kolejne dzialania oraz realizuje cele, jego satysfakcja
z zycia jest stabilna. Dlatego czgsto satysfakcja z zycia moze ulec obnizeniu U 0séb
w podesztym wieku, uktorych wiek biologiczny, w tym stan zdrowia, ogranicza
planowanie. Podobne wyniki uzyskata rowniez Brzezinska [2000].

Badania wtasne wykazaly istnienie zwigzku pomigdzy satysfakcja z zycia
a miejscem zamieszkania badanych. Respondenci mieszkajacy w domu rodzinnym
istotnie wyzej oceniali satysfakcj¢ z zycia w stosunku do pensjonariuszy DPS-6w.

Podobne wyniki uzyskata Traczyk i wsp. [2016], Grzegorczyk i wsp. [2007],
a takze Zych [2013].

Traczyk i wsp. [2016] wykazata, ze zarowno stan funkcjonalny seniorek zyjacych
w Domach Opieki Spotecznej, jak i satysfakcja z zycia byly gorsze w poréwnaniu do
kobiet zyjacych samodzielnie. Zwrocono jednak uwagg, ze wiek seniorek mieszkajacych
samodzielnie byl istotnie nizszy. Podobne wyniki, potwierdzajace badania wlasne,
uzyskat Grzegorczyk 1 wsp. [2007] wskazujac, ze osoby mieszkajace samodzielnie lepiej
ocenialy jako§¢ zycia. Rowniez lepiej ocenialy swoja jako$¢ zycia osoby zyjace
z rodzinami niz w DPS-ach w badaniach Zych [2013].

Samotno$¢ jest subiektywnym, indywidualnym i bolesnym uczuciem, dos¢
powszechnym wsrdod osob starszych [Drageset i wsp. 2011].

W literaturze przedmiotu trudno odnalez¢ jednoznaczng definicj¢ poczucia
osamotnienia, aw konsekwencji trafng i rzetelng metode jej pomiaru. Poczucie
osamotnienia czg¢sto utozsamiane jest z pojeciem samotnosci, podczas gdy inni autorzy
rozrozniajg te terminy [Heinrich i Gullone 2006, Hawkley i Cacioppo 2010, Krupa B.
2013, Girzelska i wsp. 2018]. Niektorzy uwazaja, ze samotnos¢ jest stanem wynikajacym
z wlasnego wyboru ijest wylacznym przebywaniem z samym soba z wilasnej woli,
podczas gdy osamotnienie to stan, w ktorym cztowiek nie znajduje oparcia w innych ani
tez w swoim §wiecie wewnetrznym [Sliwak i wsp. 2015].

Inni badacze okreslaja samotno$¢ jako dlugie pozostawanie w odosobnieniu, brak
partycypacji w zZyciu spotecznym, Osamotnieniem natomiast okreslaja stan
psychologiczny.

Samotno$¢ spoteczna wynika z braku szerszych, zajmujacych kontaktéw
spotecznych (przyjaciol, kolegéw, sasiadow) i/lub sieci przyjaciot o wspolnych

zainteresowaniach. Pojawia si¢ np. po przeprowadzce w nowe miejsce. Na podstawie
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tych obserwacji opracowano skal¢ De Jong Gierveld loneliness scale [De Jong Gierveld
i Van Tilburg 1999].

Van Baaesen i wsp. [2001] definiuja osamotnienie jako doswiadczang
rozbiezno$¢ miedzy pozadanym stopniem i jako$cig kontaktow spolecznych aich
rzeczywistym wymiarem.

Jednoczes$nie, im cztowiek jest starszy, tym bardziej jest narazony na poczucie
osamotnienia. Badania prowadzone w Finlandii wykazaty, ze 26% przebadanych osob
w wieku 95 lat odczuwato samotnos$¢, co dato wynik o 8% wyzszy niz w wypadku osob
w wieku 75 lat. Jednak w przytoczonych badaniach poczucie samotnosci nie bylo
zwigzane z wiekiem, aogoélnym stanem zdrowia 1 warunkami spoteczno-
ekonomicznymi. W badaniu braty udziatl osoby przebywajace w domach rodzinnych
[Eloranta i wsp. 2015]. Do podobnych wnioskow doszli Amerykanie, podkreslajac, ze
poczucie osamotnienia jest skorelowane z pogorszeniem stanu zdrowia, zyciem
w pojedynke lub bez partnera/matzonka, atakze skurczeniem si¢ grona znajomych
i rodziny, ktére to czynniki przektadajg si¢ na postepujace poczucie osamotnienia U osoéb
powyzej 75. roku zycia. Chociaz zebrane dane nie wskazuja, ze za poczucie osamotnienia
odpowiada wiek badanego, to liczba samotnych os6b z pokolenia urodzonego mi¢dzy
1946-1964 moze si¢ zwigksza¢ [Hawkley 1 wsp. 2019]. Badania ankietowe
przeprowadzone przez Pikharova i wsp. [2015] na 4465 osobach powyzej 50. roku zycia
wykazaly, ze 33% respondentéw spodziewa si¢, ze bedzie samotna w czasie starosci,
a 24% twierdzi, ze staro$¢ to czas osamotnienia.

Dlugotrwate poczucie osamotnienia moze mie¢ niekorzystne konsekwencje
psychiczne i fizyczne. Starajac si¢ poradzi¢ sobie z samotno$cig, osoba moze stosowaé
uzywki, m.in. alkohol czy papierosy. Potaczone jest to czgsto z ograniczeniem
aktywnosci fizycznej, atakze nieprawidlowa dieta. Uczucie samotno$ci moze
powodowac¢ zaburzenia taknienia niezwigzane z przewlektymi chorobami 1 spadkiem sit
witalnych, powodujac niedozywienie wywolane np. nieprawidlowym doborem
produktéw spozywczych [Ong iwsp. 2016, Madeira i wsp. 2016]. Osoby samotne
czesciej cierpig na zaburzenia snu. CzeSciej pojawiaja si¢ U nich choroby serca i udary,
a takze podwyzszone ci$nienie tetnicze krwi. Osoby odczuwajace osamotnienie sg takze
bardziej narazone na przedwczesny zgon [Ong i wsp. 2016, Courtin i Knapp 2017].
Badania przeprowadzone w Szwajcarii na ponad 20 000 osob starszych wykazaly
zwigzek miedzy samotno$cig a czestszym pojawianiem si¢ chordb przewlektych.

Samotno$¢ wptywata na wigksze prawdopodobienstwo zachorowania na cukrzyce,
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podwyzszenie poziomu cholesterolu we krwi, zapadnigcie na depresje czy choroby
psychiczne lub wystapienie zaburzen osobowosci [Richard i wsp. 2017].

Girzelska i wsp. [2018] zauwaza, ze poczucie osamotnienia jest trudne do
zdiagnozowania, natomiast kroki, ktore nalezy podjac¢, by przeciwdziata¢ niekorzystnym
konsekwencjom tego stanu, to edukowanie spoteczenstwa i aktywizacja seniorow
poprzez wpieranie finansowe instytucji powotanych do tego celu.

Na poczucie osamotnienia wplywaja nieodpowiednie i ograniczone kontakty
z rodzing, atakze obnizona sprawno$¢ funkcjonalna. W konsekwencji obnizona jest
jakos¢ zycia rezydentow DPS-6w. Poziom akceptacji chorob, zdolnos¢ dostosowania si¢
do zmian i ogodlna satysfakcja z zycia rowniez maja wplyw na poziom osamotnienia
[Trybusinska i Saracen 2019].

Literatura specjalistyczna wskazuje, ze samotno$¢ najbardziej odczuwaja 0soby
pasywne, ktore nie maja jasnego celu w zyciu [Trybusinska i Saracen 2019], @ samotnos¢
I poczucie osamotnienia sg jedng z najbardziej dotkliwych dolegliwosci wieku
senioralnego i moga by¢ przyczyng pogorszenia stanu zdrowia, zaréwno fizycznego, jak
i psychicznego [Stickley i wsp. 2015, Richard i wsp. 2017, Gizelska i wsp. 2018].
Badania dowodza, ze samotno$¢ jest powszechna szczegodlnie wsérdd osob starszych
cierpigcych na choroby przewlekte [Kvaal 2013].

Badania wlasne wykazaly zwigzek pomigedzy poziomem sprawnosci
funkcjonalnej badanych mieszkajacych w domu rodzinnym a poczuciem osamotnienia.
Im wigkszg samodzielno$¢ w wykonywaniu ogoélnych, prostych i ztozonych czynnos$ci
dnia codziennego wykazywali badani, tym mniejsze poczucie samotnosci odczuwali.
ZaleznoSci tej nie stwierdzono U badanych osoéb mieszkajacych w DPS-ach. Sam stan
funkcjonalny nie byt istotnym predyktorem poczucia osamotnienia badanych. Poczucie
samotnos$ci byto istotnie wyzsze w grupie respondentow z DPS-6w w stosunku do 0s6b
mieszkajacych w domu rodzinnym, niemniej jednak byto ono na przecigtnym poziomie.
U badanych osdb mieszkajacych w domu rodzinnym nie stwierdzono wystepowania
poczucia samotnosci.

Zalewska Puchata i wsp., oceniajac poczucie samotnosci U 115 pacjentow
oddziatow internistycznych, stwierdzita, ze 43% badanych odczuwato samotnos$¢ Iub
osamotnienie, a 21,1 % deklarowato, ze stale czuja si¢ samotni. Jednak odczucie to nie
towarzyszyto badanym permanentnie, lecz gtéwnie wtedy, gdy zostawali sami w domu

przez dtuzszy czas [Zalewska-Puchata i wsp. 2015].
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Podobne wyniki uzyskat Szukalski prowadzac badania w grupie 830 losowo
wybranych seniorow W wieku powyzej 75 lat, korzystajacych z pomocy MOPS-u
w Lodzi. Badania wykazaty, ze 41% respondentéw zadeklarowalo, ze zawsze jest
samotna, a 43%, ze czesto odczuwa samotno$¢. Autor badan zwraca uwage, ze skala
samotnosci ludzi starych moze by¢ w Polsce znaczgco niedoszacowana [Szukalski 2005].

Rowniez w badaniach Kubickiego i Olcon-Kubickiej, przeprowadzonych za
pomoca wywiadu telefonicznego w grupie 1000 os6b w wieku 65 lat i starszych,
wykazano, ze prawie 20% osob starszych czulo si¢ osamotnionych, z czego 10%
przyznalo, iz czgsto, a 7% — ze zawsze czujg si¢ samotni. Prawie potowa badanych (47%)
stwierdzita, ze nigdy nie czuta si¢ samotna [Kubicki, Olcon-Kubicka 2010].

Badania przeprowadzone przy wykorzystaniu Skali Pomiaru Poczucia
Samotnosci przez Trybusinskg i Saracen [2019] w grupie 250 0s6b powyzej 65. roku
zycia, przebywajacych w domu opieki dluzej niz rok, wykazaly, ze poczucie
osamotnienia odczuwato niemal 40% mieszkancow doméw opieki, co w konsekwencji
przyczynito si¢ do obnizenia jakosci ich zycia. Na poczucie osamotnienia wptywaty
nieodpowiednie i ograniczone kontakty z rodzing, atakze obnizona sprawnos¢
funkcjonalna. Poziom akceptacji chorob, zdolno$¢ dostosowania si¢ do zmian i ogdlna
satysfakcja z zycia rowniez mialy wplyw na poziom osamotnienia. Podobne wyniki do
Trybunskiej i Saracen otrzymali Herman i wsp. [2018] prowadzacy badania na terenie
jednego z Doméw Opieki Spotecznej w Lublinie.

Badania prowadzone w Norwegii przez Drageset i wsp. [2011] wykazaty, ze 56 %
badanych mieszkajacych w Domach Opieki Spotecznej prezentowalo wysoki stopien
osamotnienia. Wynik byt poréwnywalny z badaniami wlasnymi.

Podobne wyniki uzyskano w badaniu przeprowadzonym w Bergen, ktore
wykazato, ze 75 % pacjentow DPS-0w z rozpoznaniem choroby nowotworowej, bez
zaburzen proceséw poznawczych odczuwalo samotnosé. Wykazano rowniez, ze poczucie
osamotnienia wystepowato U 60% badanych i byto zwigzane z utratg Zyciowego partnera
[Drageset i wsp. 2015].

Wraz z uplywem czasu w naturalny sposob dochodzi do ograniczenia sprawnosci
w funkcjonowaniu osob starszych. W procesie starzenia, wraz z wiekiem dochodzi do
stopniowej utraty sprawnosci, azaawansowany wiek jest jednym ze znamiennych
czynnikoéw roznicujacych sprawnos¢ funkcjonalng osob starszych [Fidecki 2018]. Liczne
badania potwierdzaja pogarszanie si¢ wydolnosci funkcjonalnej senioréw wraz

z wiekiem [Tobiasz-Adamczyk i Brzyski 2001, Borowiak i Kostka 2003, Dziechciarz
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20010, Bogusz i wsp.2013, Bujnowska-Fedek i wsp. 2013 Fidecki i wsp. 2016., Fidecki
I wsp. 2018]. Zazwyczaj ograniczenie sprawnosci zaczyna si¢ od probleméw w drobnych
czynno$ciach, nastgpnie ograniczenia rozszerzajg si¢ na czynnosci ztozone [Borowiak
i Kostka 2010].

Wyniki badan witasnych wskazuja, ze sprawno$¢ funkcjonalna badanych
mieszkajacych w DPS-ach, dotyczaca ogélnych i podstawowych czynnosci dnia
codziennego, byta wyzsza W grupie osob w wieku 75-89 lat, natomiast sprawno$¢
w wykonywaniu zlozonych czynnos$ci dnia codziennego byta wyzsza w grupie osob
w wieki 65-74 lat. Zalezno$¢ ta nie byla istotnie statystyczna. Natomiast sprawnos¢
funkcjonalna badanych mieszkajagcych w domu rodzinnym, dotyczaca og6lnych,
podstawowych i ztozonych czynnosci dnia codziennego, byta istotnie wyzsza w grupie
0sob w wieku 65-74 lat niz w pozostatych grupach (p<0,05).

Nieco odmienne wyniki uzyskata Plaszewska-Zywko i wsp. [2008], ktora
wykazala, ze wplyw wieku na sprawnos$¢ funkcjonalng jest niejednoznaczny i jest
determinowany przez wiele roznych czynnikow, takich jak np. depresja, sprawno$é
intelektualna, wyksztatcenie i inne. Jednoczesnie seniorzy ponizej 75. roku zycia byli
bardziej niezalezni i sprawniejsi fizycznie od starszych.

Bardziej jednoznaczne wyniki uzyskata Bogusz i wsp. [2013], ktora wykazata, ze
wraz z wiekiem (a takze owdowieniem) sprawnos$¢ funkcjonalna zmniejsza si¢. Podobne
wyniki uzyskata Starczewska i wsp. [2018] wykazujac, ze im starszy cztowiek, tym
mniejsza sprawnos¢ w zakresie podstawowych czynno$ci dnia codziennego.

Badania przeprowadzone przez Traczyk i wsp. [2016] wsrod kobiet powyzej 65.
roku zycia, zamieszkujacych DPS-y i domy rodzinne, wykazaty, ze osoby zyjace w domu
ocenialy swoj stan w skali GARS lepiej, niz kobiety zyjace w DPS-ach. Jednak wraz
z wiekiem pogarszata si¢ sprawnos$¢ funkcjonalna badanych z obu grup. Kolejnymi
badaniami, ktore potwierdzaja, ze wraz z postepujacym wiekiem spada sprawnosé
funkcjonalna, sg prace min. Bogusz i wsp. [2013], a takze Villafafie i wsp. [2016].

Zalezno$¢ miedzy wiekiem a spadkiem sprawnosci funkcjonalnej w zakresie
ztozonych czynnos$ci dnia codziennego wykazano w licznych badanach [Lianga i wsp.
2010, Gureje i wsp. 2006, Chen i Chippendale 2017, Chippendale i Lehmana 2012,
Chippendale i Boltz 2015, Starczewskiej i wsp. 2019].

W innych badaniach wykazano zalezno$¢ pomigdzy sprawnoscig funkcjonalng
badanych, a ich wyksztatceniem, gdzie wraz ze wzrostem wyksztalcenia zwigkszata si¢

sprawnos¢ 0sob starszych [Haor i wsp. 2013, Rybka i wsp. 2016].
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W badaniach wilasnych nie w peini potwierdzono powyzsza zaleznos$¢.
Wyksztalcenie nie mialo wptywu na sprawno$¢ funkcjonalng badanych mieszkajacych
w DPS-ach, natomiast wykazano, ze sprawno$¢ funkcjonalna w zakresie ogoélnych
i prostych czynnosci dnia codziennego badanych mieszkajagcych w domu rodzinnym byta
istotnie wyzsza W grupie z wyksztalceniem wyzszym, ponadto u oséb z wyksztatceniem
srednim byla istotnie wyzsza niz U 0oséb z wyksztatceniem podstawowym. Sprawnosé
funkcjonalna w zakresie ztozonych czynnosci dnia codziennego byta istotnie wyzsza
Uosob z wyksztalceniem wyzszym niz UosOb z wyksztalceniem niepetnym
podstawowym, podstawowym i zawodowym, ponadto u oséb z wyksztalceniem srednim
i zawodowym byla istotnie wyzsza niz U 0s6b z wyksztatceniem podstawowym.

Podobne wyniki uzyskali inni autorzy [Bujnowska-Fedak 2012, Dziechciarz
i wsp. 2010, Rybka i wsp. 2016, Haor i wsp. 2013, Biercewicz i wsp. 2005, Fidecki i wsp.
2017, Jopkiewicz 2014].

Badania nad depresja i jako$cig zycia, przeprowadzone przez Burzynska
I Manieckg-Bryte [2013] wykazaly, ze im nizszy stopien wyksztalcenia, tym wigksze
prawdopodobiefnstwo wystgpowania depresji 1 gorszy wynik Geriatrycznej Skali Oceny
Depresji. Podobne wyniki uzyskala Back [2010], ukazujac zwigzek niskiego
wyksztatcenia z wyzszym prawdopodobienstwem wystgpienia depresji. Natomiast
Wysokinski 1 wsp. [2013] stwierdzili zalezno$¢ miedzy wyksztatlceniem
a wykonywaniem ztozonych czynnos$ci zycia codziennego. Seniorzy z wyksztatceniem
srednim i wyzszym byli bardziej sprawni i lepiej wykonywali ztozone czynno$ci zycia
codziennego niz osoby z wyksztalceniem podstawowym i zawodowym. Natomiast
odwrotne wyniki uzyskano, oceniajac wykonywanie podstawowych czynnos$ci zycia
codziennego, gdzie osoby z wyksztatceniem wyzszym i §rednim radzity sobie gorzej niz
osoby z wyksztatceniem podstawowym i zawodowym. W badaniach wykorzystano skale
NOSGER. Analizy wykonane za jej pomoca wykazaty zalezno$¢ migdzy wyksztalceniem
podstawowym i zawodowym a czestszym wystepowaniem problemow z: pamigcia,
instrumentalng aktywnos$ciag codziennego zycia, aktywnoscia codziennego zycia,
nastrojami i radzeniem sobie z emocjami, zachowaniami zakldcajacymi i socjalnymi.
Probleméw w tych zakresach nie wykazywaly osoby z wyksztalceniem wyzszym lub
wykazywaly je znacznie rzadziej. W ostatecznych wnioskach podkreslono, ze im wyzsze
wyksztalcenie badanego, tym lepszy stopien funkcjonowania seniora [Wysokinski i wsp.
2013].
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W badaniach Rybki i wsp. [2016] stwierdzono, ze osoby o wyzszym stopniu
wyksztatcenia rzadziej byly ograniczone w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego
niz osoby o wyksztatceniu nizszym. Podobne wyniki uzyskali rowniez inni autorzy [Haor
i wsp. 2013, Biercewicz i wsp. 2005, Bartoszek i wsp. 2013].

W badaniu Fideckiego i wsp. [2017] wykazano zalezno$¢ miedzy poziomem
wyksztatcenia a sprawnos$cig funkcjonalng badanych (ocena za pomoca testow ADL,
IADL i Barthel), lepsza sprawno$¢ funkcjonalng prezentowali badani z wyzszym
wyksztatceniem. Podobne wyniki uzyskata Bodzek i wsp. [2016], wskazujac
jednoczesnie na wyzszg sprawnos¢ 0sOb pozostajagcych w zwigzkach malzenskich.
Przytoczone badania korespondujg z wynikami badan wtasnych.

Natomiast Kaczmarek [2004] wykazala, Ze osoby o nizszym poziomie
wyksztalcenia czgsciej odczuwaja mniejsza satysfakcje z zycia w pordwnaniu z osobami
0 wyksztalceniu wyzszym a zalezno$¢ ta dotyczyta gtownie kobiet.

W badaniach przeprowadzonych przez Jopkiewicz [2014] wykazano, ze osoby
z wyzszym wyksztalceniem wyzej oceniaty swoj stan zdrowia niezaleznie od miejsca
zamieszkania (miasto/wies).

W badaniach wtasnych nie wykazano zaleznosci pomigdzy poziomem sprawnosci
funkcjonalnej badanych a picia.

Podobne wyniki uzyskali inni autorzy [Dziechciaz i wsp., 2010; Jachimowicz
i Kostka, 2009; Jopkiewicz, 2006; Jopkiewicz, 2014].

Odmienne wyniki uzyskat Wysokinski i wsp. [2013], wykazujac, ze 46,4 %
badanych mezczyzn mialo znaczng niesprawno$¢ w realizowaniu podstawowych
czynnos$ci zyciowych, podczas gdy takie problemy miato tylko 13,8% badanych kobiet
[Wysokinski i wsp. 2013]. Rowniez Fidecki i wsp. [2018] wykazal, Zze kobiety miaty
lepsza sprawno$¢ funkcjonalng niz mezczyzni oraz dowiodt, ze osoby w zwiazkach
malzenskich prezentowaly wigkszg sprawnos¢ W porownaniu z 0sobami samotnymi.
Natomiast Grzegorczyk i wsp. [2007] stwierdzil, Ze kobiety prezentowaty nizsza jakos¢
zycia od m¢zcezyzn, a spadek tego czynnika postepowat wraz z wiekiem.

W badaniach wiasnych nie stwierdzono zalezno$ci pomigdzy liczba chorob
wystepujacg U pensjonariuszy DPS-6w apoziomem ich sprawnosci funkcjonalnej.
Natomiast wykazano korelacje pomigdzy liczba choréb wspotistniejacych a sprawnoscia
funkcjonalng o0s6b mieszkajacych w domu rodzinnym. Im wiecej chordb
wspotistniejacych stwierdzono w badanej grupie, tym wigksze problemy wystepowaty

z wykonywaniem czynnos$ci dnia codziennego.
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Podobne wyniki uzyskano w badaniu Haor i wsp., 2015; Rynkiweicz i wsp., 2011;
Trochimiuk i wsp., 2009; Jaracz i Kozubski, 2001; a takze Biercewicz, 2020.

Bieniek-Kaminska i wsp. [2017], zwracaja uwage, ze wiele przewleklych
zaburzen, okreslanych jako wielkie zespoly geriatryczne (m.in. niedozywienie, depresja,
otgpienie, nietrzymanie moczu i stolca, zaburzenia ruchu, mobilnos$ci, wzroku i stuchu),
ostatecznie prowadza do obnizenia sprawno$ci funkcjonalnej. Im wiecej chorob ma
pacjent, tym bardziej jego sprawnos$¢ funkcjonalna jest obnizona, a U 0séb powyzej 80.

roku zycia ograniczenie sprawno$ci funkcjonalnej jest szczegdlnie duze.
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5.2. WhioskKi

1. Badani mieszkajacy w domu rodzinnym majg lepsza og6lng sprawnosé¢
funkcjonalng oraz sg bardziej samodzielni w wykonywaniu prostych i ztozonych
czynno$ci dnia codziennego w porownaniu z badanymi mieszkajacymi w domu
pomocy spoleczne;j.

2. Badani z wyzszym poziomem sprawnosci funkcjonalnej prezentuja:

a) Wwyzszg samoocen¢ stanu zdrowia,

b) wyzszy poziom satysfakcji z zycia,

C) nizsze wyniki w geriatrycznej skali oceny depresji,

d) nizszy poziom osamotnienia,

€) wyzszy poziom otrzymywanego wsparcia spotecznego w zyciu codziennym,
w sytuacjach trudnych oraz wyzej oceniaja swoja warto$¢ jako osoby dajace
wsparcie.

3. Poziom sprawno$ci funkcjonalnej badanych z obu grup jest zalezny od
wspotwystgpowania chordb, wieku i wyksztatcenia.

4. Nie wykazano zalezno$ci pomiedzy plcig badanych z obu grup a Sprawnoscia

funkcjonalna.

5.3. Postulat

Poprawa sprawno$ci funkcjonalnej osob po 65 roku zycia i zapewnienie
niezaleznosci W opiece wymaga podjecia dziatan systemowych w obszarze medycznym
i spotecznym, ukierunkowanych na zdrowy styl zycia, w tym aktywnos$¢ fizyczna

| zapewnienie wsparcia spotecznego.
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ANEKS

Tabela XXXI1. Wyniki grupy badanej w skali GARS

wychodzi¢ z domu

56 (22,40%)

61 (24,40%)

50 (20,00%)

Pytania skali Ranga [ - tak, Ranga 2 - tak, moge | Ranga 3 - fak, Ranga 4 - nie moge
moge to robi¢ w to robi¢ w petni moge to robi¢ w tego robi¢ w petni
petni samodzielnie | samodzielnie, ale z | peini samodzielnie, | samodzielnie —
bez zadnych pewnymi ale z powaznymi moge to robic¢
trudnosci trudnosciami trudnosciami Jedynie z czyjqs

pomocyg

Respondent moze

chodzi¢ po 40 (16,00%) 54 (21,60%) 52 (20,80%) 104 (41,6%)

schodach

Respondent moze

83 (33,20%)

Respondent moze
si¢ umy¢ i osuszy¢
cale cialo

77 (30,80%)

60 (24,00%)

44 (17,60%)

69 (27,60%)

Respondent moze
obciag¢ paznokcie
U nog i
pielegnowac stopy

48 (19,20%)

30 (12,00%)

18 (7,20%)

154 (61,60%)

Respondent moze
si¢ ubraé

111 (44,40%)

53 (21,20%)

43 (17,20%)

43 (17,20%)

Respondent moze
si¢ potozy¢ i wstaé
z t6zka

104 (41,60%)

59 (23,60%)

48 (19,20%)

39 (15,60%)

Respondent moze
wstac z krzesta i
usig$é na krzesle

107 (42,80%)

63 (25,20%)

38 (15,20%)

42 (16,80%)

Respondent moze
umy¢ twarz i rece

173 (69,20%)

42 (16,80%)

16 (6,40%)

19 (7,60%)

Respondent moze
usig$¢ na muszli w
toalecie i wstac z
niej

117 (46,80%)

62 (24,80%)

36 (14,40%)

35 (14,00%)

Respondent moze
jesé

192 (76,80%)

37 (14,80%)

7 (2,80%)

14 (5,60%)

Respondent moze
poruszac¢ si¢ po
domu (z laska jesli
to konieczne)

104 (41,60%)

67 (26,80%)

23 (9,20%)

56 (22,40%)

Respondent moze
przygotowac
$niadanie lub maty
positek

95 (38,00%)

30 (12,00%)

33 (13,20%)

92 (36,80%)

Respondent moze
przygotowac obiad

45 (18,00%)

36 (14,40%)

26 (10,40%)

143 (57,20%)

moze wykonywac
cigzsze czynnosci
domowe (np. mycie
podtogi lub okien)

28 (11,20%)

18 (7,20%)

27 (10,80%)

176 (70,40%)

Respondent

moze wyprac i
wyprasowac swoje
ubrania

39 (15,60%}

32 (12,80%)

28 (11,20%)

151 (60,40%)
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Tabela XXXI1. Wyniki grupy badanej w skali GARS cd.

Respondent moze
poscieli¢ t6zko

78 (31,20%)

45 (18,00%)

34 (13,60%)

93 (37,20%)

Respondent moze
robi¢ zakupy

60 (24,00%)

27 (10,80%)

23 (9,20%)

140 (56,00%)

Respondent moze
wykonywa¢ lekkie
czynnosci domowe
(np. wycieranie
kurzu, uktadanie
rzeczy)

54 (21,60%)

46 (18,40%)

35 (14,00%)

113 (45,20%)

Tabela XXXIII. Wyniki grupy poréwnawczej w skali GARS

wychodzi¢ z domu

152 (60,80%)

44 (17,60%)

15 (6,00%)

Pytania skali Ranga [ - tak, Ranga 2 - tak, Ranga 3 - tak, Ranga 4 - nie moge
moge to robi¢ w moge to robi¢ w moge to robi¢ w tego robic¢ w peini
petni samodzielnie | pelni samodzielnie, | petni samodzielnie — moge
bez zadnych ale z pewnymi samodzielnie, ale | to robi¢ jedynie z
trudnosci trudnosciami z powaznymi czyjgs pomocq

trudnosciami

Respondent moze

chodzi¢ po 124 (49,60%) 66 (26,40%) 29 (11,60%) 31 (12,40%)

schodach

Respondent moze

39 (15,60%)

Respondent moze

unog i
pielegnowac stopy

sie umy¢ i osuszy¢ 164 (65,60%) 41 (16,40%) 20 (8,00%) 25(10,00%)
cale cialo

Respondent moze

C1S3 ) s 144 (57,60%) 32 (12,80%) 20 (8,00%) 54 (21,60%)

Respondent moze
si¢ ubraé

180 (72,00%)

31 (12,40%)

17 (6,80%)

22 (8,80%)

Respondent moze

krzesto

si¢ potozy¢ i wsta¢ 181 (72,40%) 39 (15,60%) 14 (5,60%) 16 (6,40%)
z 16zka

7. moze wstac

z krzesta i usigéé na 183 (73,20%) 38 (15,20%) 14 (5,60%) 15(6,00%)

Respondent moze
umy¢ twarz i rece

209 (83,60%)

24 (9,60%)

6 (2,40%)

11 (4,40%)

Respondent moze
usigs¢ na muszli w

domu (z laska jesli
to konieczne)

0 0 0 )
toalecie i wsta¢ 189 (75,60%) 35 (14,00%) 11 (4,40%) 15 (6,00%)
Z nigj

Respondent moze

jesé 214 (85,60%) 23 (9,20%) 5 (2,00%) 8 (3,20%)
Respondent moze

poruszac si¢ po 178 (71,20%) 42 (16,80%) 12 (4,80%) 18 (7,20%)

Respondent moze
przygotowac
$niadanie lub maty
positek

184 (73,60%)

21 (8,40%)

16 (6,40%)

29 (11,80%)
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Tabela XXXIII. Wyniki grupy porownawczej w skali GARS cd.

Respondent moze
przygotowac obiad

172 (68,80%)

22 (8,80%)

18 (7,20%)

38 (15,20%)

moze wykonywac
ciezsze czynnosSci
domowe (np. mycie
podtogi lub okien)

116 (46,40%)

39 (15,60%)

22 (8,80%)

73 (29,20%)

Respondent

moze wyprac
i wyprasowac
swoje ubrania

149 (59,60%)

30 (12,80%)

17 (6,80%)

54 (21,60%)

Respondent moze
poscieli¢ t6zko

166 (66,40%)

30 (12,00%)

20 (8,0%)

34 (13,60%)

Respondent moze
robi¢ zakupy

149 (59,60%

27 (10,80%)

16 (6,40%)

58 (23,20%)

Respondent moze
wykonywac lekkie
czynnos$ci domowe
(np. wycieranie
kurzu, uktadanie
rzeczy)

159 (63,60%)

35 (14,00%)

21 (8,40%)

35 (14,00%)
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ZALACZNIKI

ZALACZNIK NR 1

SKROCONY TEST SPRAWNOSCI UMYSLOWEJ (ABBREVIATED MENTAL TEST SCORE —
AMTS)

1. Skrocony Test Sprawnosci Umystowej (AMTS, Abbreviated Mental Test Score)

1.llemaPanfilat>

2. Ktora jest godzina? Prosze podac z doktadnoscigdo1godz. ...

3. Adres, ktéry Panu/i Podam, prosze powtérzyé za mna i
zapamietaé go: ul. Gruszkowa42 e
4. Ktory mamyrok?

5.Jaki jest Panafiadres? .

6. Kiedy sie Pan/i urodzit/a>

7. W ktérym roku rozpoczefa sie Il wojna §wiatowa? ...
8. Jak nazywa sie prezydent>. e

9. Prosze policzy¢ wspak (od tytuyod20do2 s

10. Prosze powtdrzy¢ adres, ktéry Panu/i podatam wczesniej 00000 ...

Za kazdg prawidtowa odpowiedz badany otrzymuje 1 pkt.

Wynik kohicowy e /10

Interpretacja: > 6pkt- stan prawidtowy; 4-6 pkt - uposledzenie umiarkowane;

0 — 3pkt — uposledzenie ciezkie
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ZALACZNIK NR 2

SKALA GARS — OCENA STANU FUNKCJONALNEGO OSOB STARSZYCH WIEKIEM
w POLSCE

Nr pytania | Tres¢ pytania

ADL1 Respondent moze chodzi¢ po schodach

ADL2 Respondent moze wychodzi¢ z domu

ADL3 Respondent moze si¢ umy¢ i osuszy¢ cale ciato

ADLA4 Respondent moze obciaé paznokcie U nég i pielegnowac stopy

ADLS Respondent moze si¢ ubrac

ADL6 Respondent moze si¢ potozy¢ i wstaé z tozka

ADLY Respondent moze wstaé z krzesta 1 usig$¢ na krzesle

ADLS Respondent moze umy¢ twarz i rece

ADL9 Respondent moze usig$¢ na muszli w toalecie i wstac z niej

ADL10 Respondent moze jes¢

ADL11 Respondent moze porusza¢ si¢ po domu ( z laskg jesli to konieczne)

IADL1 Respondent moze przygotowac $niadanie lub maty positek

IADL2 Respondent moze przygotowac obiad

IADL3 Respondent moze wykonywac ciezsze czynno$ci domowe (np. mycie
podtogi lub okien)

IADL4 Respondent moze wypra¢ i wyprasowac swoje ubrania

IADLS Respondent moze poscieli¢ t6zko

IADL6 Respondent moze robi¢ zakupy

IADL7 Respondent moze wykonywac¢ lekkie czynnosci domowe (np.
wycieranie kurzu, uktadanie rzeczy)

Ranga: 1 — tak, moge to robi¢ bez zadnej trudnosci
2 — tak, moge to robi¢ w pelni samodzielnie, ale z pewnymi trudnos$ciami
3 — tak, moge to robi¢ w petni samodzielnie, ale z powaznymi trudnos$ciami
4 — nie mogg tego robi¢ w peini samodzielnie, moge to robi¢ jedynie z czyjas
pomoca
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ZALACZNIK NR 3

SKALA WSPARCIA SPOLECZNEGO W POPULACJI OSOB STARSZYCH WIEKIEM
w POLSCE SSL 12-1

Nr pytania | Skal Tresé

SSL1211 | ez Czy zdarza sie, ze ludzie zapraszaja Pana/ig na przyjecie lub obiad

SSL1212 | cz Czy zdarza sig, ze ludzie wpadaja do Pani/i z mita wizyta

SSL 1213 | cz Czy zdarza sie, ze ludzie okazuja i darza Pana/ig sympatia

SSL 1214 | st Czy zdarza si¢, ze kontakty z ludzmi przynosza Panu/i uspokojenie/pocieszenie

SSL 1215 | ww Czy zdarza sig, ze ludzie mowig Panu/i komplementy

SSL 1216 | cz Czy zdarza sig, ze ludzie okazuja zainteresowanie Panu/i

SSL 1217 | st Czy zdarza sie, ze ludzie pomagaja Panu/i w szczegdlnych okolicznosciach (jak
choroba lub przeprowadzka)

SSL 1218 | st Czy zdarza si¢, ze ludzie dodajg Panu/i pewnosci siebie

SSL 1219 | st Czy zdarza si¢, ze ludzie daja Panu/i dobre rady

SSL 12110 | ww Czy zdarza si¢, ze ludzie zwierzaja si¢ Panu/i

SSL 12111 | ww Czy zdarza sie, ze ludzie prosza Pana/ig o pomoc lub poradg

SSL 12112 | ww Czy zdarza sie, ze ludzie podkreslajg Pana/i zalety

1. rzadko lub nigdy
2. Czasami
3. regularnie

4. bardzo czesto
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ZALACZNIK NR 4

GERIATRYCZNA SKALA OCENY DEPRESJI (GERIATRIC DEPRESSION SCALE - GDS)

Wersja skrocona 15 cech:

1. Myslac o calym swoim zyciu, czy jest Pan(i) z niego zadowolony(a)?
tak nie*

2. Czy zmniejszyla si¢ liczba Pana(i) aktywno$ci i zainteresowan?
tak* nie

3. Czy ma Pan(i) uczucie, ze zycie jest puste?
tak* nie

4, Czy czesto czuje si¢ Pan(i) znudzony(a)?
tak* nie

5. Czy jest Pan(i) w dobrym nastroju przez wigkszo$¢ czasu?
tak nie*

6. Czy obawia si¢ Pan(i), ze moze si¢ zdarzy¢ Panu(i) co$ ztego?
tak* nie

7. Czy przez wigkszo$¢ czasu czuje si¢ Pan(i) szczgsliwy(a)?
tak nie*

8. Czy czgsto czuje si¢ Pan(i) bezradny(a)?
tak* nie

(]

. Czy zamiast wyj$¢ wieczorem z domu, woli Pan(i) w nim pozostac?
tak* nie
10. Czy czuje Pan(i), ze ma wigcej klopotdw z pamigcia niz inni ludzie?
tak* nie
11. Czy mysli Pan(i), Zze wspaniale jest zy¢?
tak nie*
12. Czy obecnie czuje sie Pan(i) gorszy(a) od innych ludzi?
tak* nie
13. Czy czuje si¢ Pan(i) pelny(a) energii?
tak nie*
14. Czy uwaza Pan(i), ze sytuacja jest beznadziejna?
tak* nie
15. Czy mysli Pan(i), zZe ludzie sg lepsi niz Pan(i)?
tak* nie
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Obliczanie wyniku: odpowiedzi zaznaczone gwiazdka = 1 punkt, pozostale odpowiedzi = 0
punktow.

Interpretacja:
0-5 punktow — bez depresji

6-15 punktow — depresja
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ZALACZNIK NR 5

SKALA SATYSFAKCJI Z ZYCIA (SWLS SATISFACTION WITH LIFE SCALE)

Ponizej podano kilka stwierdzen, z ktérymi mozesz si¢ zgadzac lub nie. Uzywajac skali
od

1 do 7 wskaz — w jakim stopniu zgadzasz sie 7 kazdym stwierdzeniem wpisujac w pustg
kratke odpowiednig cyfre. Badz szczery w swoich wypowiedziach.

Poszczegolne punkty skali oznaczaja: 1 — zupetnie nie zgadzam si¢
2 - nie zgadzam si¢
3 —raczej nie zgadzam si¢
4 — ani si¢ zgadzam ani nie zgadzam

5 -—raczej zgadzam sig¢
6 —zgadzam si¢

7 - calkowicie zgadzam si¢

1. [0 Pod wieloma wzglgdami moje zycie jest zblizone do ideatu
2. [1 Warunki mojego zycia sg doskonate

3. [0 Jestem zadowolony z mojego zycia

4. [0 W zyciu osiagnatem najwazniejsze rzeczy, ktore chciatem

5. [1 Gdybym mogt jeszcze raz przezy¢ swoje zycie, to nie chcialbym prawie nic

zmieniaé

SAT sten
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ZALACZNIK NR 6
SKALA DO POMIARU POCZUCIA SAMOTNOSCI DE JONG GIERVELD

Prosimy pamigtac, ze :

1 2 3 4 5
zdecydowanie tak  tak ani tak ani nie nie zdecydowanie nie
1 | Zawsze jest kto$ , z kim moge¢ porozmawiac o 1 2 3 4 5

codziennych problemach

2 | Brak mi naprawdg bliskiego przyjaciela 1 2 3 4 5

3 | Doswiadczam ogolnej pustki 1 2 3 4 5

4 | Jest wiele osob, na ktorych moge polega¢ gdy mam 1 2 3 4 5
problemy

5 | Brak mi towarzystwa innych ludzi 1 2 3 4 5

6 | Czuj¢, ze mam zbyt ograniczony krag przyjaciot 1 2 3 4 5
i znajomych

7 | Jest wiele osob, ktérym mogg catkowicie zaufac¢ 1 2 3 4 5

8 | Jest wystarczajaco duzo osob, z ktorymi czuje si¢ 1 2 3 4 5
blisko zwigzany

9 | Brakuje ludzi woko6t mnie 1 2 3 4 5

10 | Czgsto czuje si¢ odrzucony 1 2 3 4 5

11 | Moge liczy¢ na przyjaciol, gdy tylko tego potrzebuje | 1 2 3 4 5
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ZALACZNIK NR 7

SAMOOCENA STANU ZDROWIA: 5- STOPNIOWA SKALA POROWNAWCZA TYPU
ZROWNOWAZONEGO (W%)

Stan zdrowia w opinii badanych:

Bardzo dobry
Dobry
Dostateczny
zty

Bardzo zty
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ZALACZNIK NR 8

KWESTIONARIUSZ ANKIETY DANYCH OSOBOWYCH - PNKD

l. Sytuacja zdrowotna

1. Prosze¢ zaznaczy¢, na ktore z ponizszych chorob Pan/Pani si¢ leczy?
a) Nadci$nienie tetnicze
b) Choroba niedokrwienna serca

c) Choroby zyt
d) Choroby tetnic

e) przewlekta obturacyjna choroba ptuc POCHP
f) Astma

g) Choroby zotadka i dwunastnicy

h) Choroby pecherzyka i drog zotciowych;

i) Choroby krwi;
JAKIE? ..ot

j) Choroby nerek i drog moczowych
k) Cukrzyce

I) Choroby tarczycy;
JAKIE?. ottt

m) Choroby narzadu ruchu

n) Inne;
JAKI? .ottt ettt ne e et neenne e

2. Czy posiada Pani/Pan?

1) stopien niepetnosprawnosci:
a) lekki
b) umiarkowany
C) znaczny

2) grupe inwalidzka:
a) pierwsza
b) druga
c) trzecig
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a) Mezczyzna
b) Kobieta
2. Wyksztalcenie:
a) Podstawowe niepetne
b) Podstawowe
c) Zawodowe
d) S$rednie/techniczne
e) Wyzsze magisterskie
3. Aktywnos$¢ zawodowa:

a) Pracujena
STANOWISKU. ..o

b) Renta

c) Emerytura

d) Inne.......cooooviiiiiii,
4. Stan cywilny:

a) Zamezna/zonaty

b) Wdowiec / wdowa

c) Wolny/wolna

5. Mieszka Pan/i:
a) Zrodzing
b) Sam

c) Calodobowa placowka pomocy spotecznej
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